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Abstract 
Ausgangslage 
Geistig behinderte Kinder leiden häufiger an Schmerzen als kognitiv intakte Kinder. Die 
Schmerzen von geistig behinderten Kindern sind schwer zu erfassen, da sie nicht in der 
Lage sind adäquate Schmerz-Äusserungen zu machen. Ihre Schmerzen müssen daher 
anhand ihres Verhaltens analysiert werden. 
Fragestellung und Ziel 
Diese Arbeit befasst sich mit drei Assessmentinstrumenten für behinderte Kinder im 
postoperativen Setting (NCCPC-PV, (r)FLACC, PPP). Die Fragestellung der Arbeit lautet: 
„Welche Schmerz-Assessmentinstrumente sind für Kinder im postoperativen Setting im 
Alter von 4 bis 18 Jahren mit einer schweren geistigen Behinderung geeignet?“. Die Arbeit 
hat zum Ziel eine Empfehlung für die Praxis abgeben zu können.  
Methode 
Anhand einer Literaturrecherche wurden die drei häufigsten Assessmentinstrumente 
eruiert und es zeigten sich pro Assessmentinstrument zwei geeignete evidenzbasierte 
Studien. 
Relevante Ergebnisse 
Alle drei Assessmentinstrumente sind valide und reliabel. Die Assessmentinstrumente 
haben einen ähnlichen Aufbau. In vielen Studien wird eine Schwierigkeit bezüglich des 
Assessments anhand der Extremitäten und ein gute Übereinstimmung bezüglich des 
Assessments anhand des Gesichts festgestellt. Einige Studien zeigen auf, dass viele 
behinderte Kinder individuelle Schmerz-Verhaltensmuster aufweisen. 
Schlussfolgerung 
Alle analysierten Assessmentinstrumente sind für das postoperative Setting geeignet. Für 
die Praxis empfiehlt sich ein Assessmentinstrument, welches über eine Standardisierung 
verfügt und individuelle Schmerz-Verhaltensmuster integrieren kann.  
Keywords 
pain, postoperative, children, impaired, impairment, assessment, nonverbal 
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1 Einleitung 
Die Schreie des 12-jährigen Fabian (Name geändert) sind über die ganze Station zu 
hören. Fabian leidet schon seit gestern Abend, als er aus der Narkose erwachte, immer 
wieder an starken Schmerzen. Fabian wurde zur Schmerz-Behandlung intraoperativ ein 
Epidural-Anästhesie (EDA)-Katheter*1 mit Lokalanästhetikum gelegt, sowie auch ein 
Beckenbeingips angelegt. Doch Fabian hat immer noch sehr starke Schmerzen. Fabian 
kann bedingt durch seine Zerebralparese nur mit wenigen Worten kommunizieren. 
Besonders in Schmerz-Situationen beschränkt sich seine Sprache auf die Worte „Aua“, 
„Ja“ und „Nein“. Das laute Schreien, wie auch die entsprechenden Schmerzen, von Fabian 
stellen für das Pflegepersonal eine grosse Herausforderung dar. 
Diese und ähnliche Situationen mit behinderten Kindern erlebte die Autorin mehrmals in 
ihrem Arbeitsalltag im Kinderspital. Immer wieder erwies sich die Schmerz-Erfassung bei 
behinderten Kindern als eine schwierige Herausforderung für die Pflege. In diesen Fällen 
wurde ein Schmerz-Assessmentinstrument zu Hilfe herangezogen, welches speziell für 
Kinder mit Behinderungen entwickelt wurde. Die Auswahl und Anwendung eines geeigne-
ten Assessmentinstruments im Schmerz-Management von behinderten Kindern stellen 
einen sehr wichtigen Faktor im Praxisalltag dar, weshalb sich die Autorin in der vorliegen-
den Arbeit diesem Thema widmen möchte. 
1.1 Problemstellung und Relevanz für die Pflege 
Zernikow (2009) erläutert, dass behinderte Kinder durchschnittlich häufiger an Schmerzen 
leiden als kognitiv intakte Kinder. Krankheitsbedingt werden bei mehrfachbehinderten 
Kindern oft schmerzhafte chirurgische Interventionen durchgeführt. Die Mehrfachbehinde-
rungen der Kinder führen zudem häufig zu assoziierten Erkrankungen, wie Aspirations-
pneumonie mit Begleitpleuritis und Refluxösophagitis, die ihrerseits wiederum Schmerzen 
verursachen. 41% der behinderten Kinder leiden täglich an Schmerzen und bei 38% hält 
der Schmerz für länger als 24 Stunden an (Stallard, Williams, Velleman, Lenton und 
McGrath, 2002). Behinderte Kinder sind ausserdem gemäss Newacheck, Inkelas und Kim 
(2004) insgesamt zweimal häufiger in der Notaufnahme, viermal häufiger hospitalisiert und 
bleiben durchschnittlich achtmal länger im Spital als kognitiv intakte Kinder. Obwohl dem 
                                            
1 * gekennzeichnete Begriffe werden jeweils im Glossar ab Seite 44 erläutert 
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Gesundheitsfachpersonal adäquate Behandlungsoptionen zur Verfügung stehen, sind 
Kinder im Allgemeinen und besonders im postoperativen Setting schmerztherapeutisch 
unterversorgt (Stamer, Mpasios, Maier & Stuber, 2005, zit. nach Zernikow, 2009, S. 259).  
Malviya et al. (2001) zeigen auf, dass die Schmerzen von kognitiv eingeschränkten Kin-
dern nach einer Spondylodesen-Operation* nur selten gemessen werden. Ein weiterer 
Beweis für die schmerztherapeutische Unterversorgung zeigt sich darin, dass 70% der 
Eltern von behinderten Kindern die Schmerz-Therapie ihres Kindes als unzureichend 
beurteilten (Lenton, Stallard und Lewis, 2001, zit. nach Zernikow, 2009, S. 67). 
Viele der behinderten Kinder können, laut Zernikow (2009), nur auf ein eingeschränktes 
Verhaltens- und Kommunikationsmuster zurückgreifen, was die Mitteilung und damit die 
Interpretation der Schmerzen einschränkt. Behinderte Kinder äussern ferner andere 
Schmerz-Verhaltensmuster als kognitiv intakte Kinder. Fanurik, Koh, Harrison, Conrad und 
Tomerlin (1998) haben in ihrer Studie dargestellt, dass 90% der schwer behinderten 
Kinder nur anhand ihres Verhaltens in Schmerzsituationen beurteilt werden. Chambers, 
Reid, Craig, McGrath und Finley (1998, zit. nach Hunt et al., 2004, S.16) zeigen jedoch, 
dass sich die Schmerz-Messwerte von anderen Personen als dem Kind und deren des 
Kindes selbst unterscheiden, was die Problematik des Schmerz-Assessments bei behin-
derten Kindern unterstreicht.  
Wenn Schmerzen über längere Zeit anhalten, kann sich dies negativ auf den Organismus 
auswirken (Tab. 1). Prä- und postoperativ sollten Schmerzen daher wirksam behandelt 
werden. Bei einem inadäquaten Schmerz-Management kommt es zu einem verlängerten 
Heilungsverlauf, vermehrten Komplikationen und damit zu erhöhter Morbidität und Morta-
lität (Zernikow, 2009). 
Ein valides und reliables verhaltensorientiertes Schmerz-Assessmentinstrument für Kinder 
mit schweren kognitiven Einschränkungen ist daher zentral für ein adäquates Schmerz-
Management (McGrath, Rosmus, Camfield und Hennigar, 1998). 
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Tabelle 1 
Folgen inadäquater Schmerz-Therapie (Zernikow, 2009) 



























 Evtl. vorzeitiger 
Ruhestand 
In der Schweiz lebten laut dem Bundesamt für Statistik (BFS, 2010) im Jahr 2010 rund 
40’000 Kinder mit einer schweren Behinderung und weitere rund 100’000 mit einer 
leichteren Behinderung.  
Allerdings sind 34’400 Kinder, die zuhause leben, infolge ihrer Behinderung 
erheblich in ihrer Fähigkeit beeinträchtigt, ein normales Leben wie jedes andere 
Kind zu führen. Dazu kommen nahezu 5’000 Kinder, die in Heimen leben, bedingt 
durch eine schwere (meist geistige) Behinderung und/oder weil die Ressourcen 
des familiären und Gesundheitsumfelds nicht ausreichen, um ihre Bedürfnisse zu 
decken. (S. 7) 
1.2 Zielsetzung 
Die Autorin hat bezüglich des Themas „Behinderung und Schmerz“ verschiedene verhal-
tensorientierten Schmerz-Assessmentinstrumente für behinderte Kinder recherchiert und 
begann sich intensiv mit diesem Thema auseinander zu setzten.  
Die Autorin möchte in dieser Arbeit die verschiedenen Schmerz-Assessmentinstrumente 
für behinderte Kinder im Rahmen einer Literaturrecherche evaluieren und diskutieren. Ziel 
ist es, aufgrund evidenzbasierter Ergebnisse, eine Empfehlung für die Praxis abzugeben, 
welche Assessmentinstrumente sich eignen, um postoperative Schmerzen bei behinderten 
Kindern im Alter zwischen 4 und 18 Jahren zu erfassen. Die Bearbeitung der Fragestel-
lung soll eine Grundlage zur Entscheidungsfindung eines Schmerz-Assessmentinstrumen-
tes für die Praxis bilden. 
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1.3 Fragestellung  
Aufgrund der Themenwahl lässt sich folgende Fragestellung für die Arbeit ableiten:  
„Welche Schmerz-Assessmentinstrumente sind für Kinder im postoperativen Setting im 
Alter von 4 bis 18 Jahren mit einer schweren geistigen Behinderung geeignet?“ 
1.4 Eingrenzung des Themas 
Säuglinge und Kleinkinder werden von dieser Arbeit ausgeschlossen, da behinderte und 
kognitiv intakte Kindern in dieser Altersgruppe mit den gleichen Assessmentinstrumenten 
bewertet werden. Die Arbeit befasst sich zudem nur mit dem akut postoperativen Setting, 
da in diesem Fall die Verantwortung für das Schmerz-Assessment zum grössten Teil von 
der Pflege übernommen wird, als im Vergleich zum chronischen oder ambulanten Setting. 
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2 Methode 
2.1 Vorgehen 
Die Literaturrecherche umfasst eine systematische Erhebens-Suche und Analyse geeigne-
ter Studien in pflegerelevanten Datenbanken. Die Inhalte der ausgewählten Studien wer-
den zusammengefasst, systematisch gewürdigt und bezüglich ihrer Evidenz eingestuft. In 
der anschliessenden Diskussion werden die gesammelten Ergebnisse kritisch diskutiert 
und sowohl untereinander, als auch mit dem Theorieteil verglichen. Die Beantwortung der 
Fragestellung und ein Theorie-Praxis-Transfer bilden den Abschluss dieser Arbeit.  
2.2 Literaturrecherche 
Für die Bearbeitung der Thematik wurden auf den pflegrelevanten Datenbanken Medline 
und CINAHL nach evidenzbasierten Studien über den Zeitraum von fünf Monaten (August 
bis Dezember 2014) gesucht. Die Fragestellung wurde zu diesem Zwecke in Stich- und 
Schlagwörter unterteilt. Diese wurden anschliessend in die englische Sprache übersetzt 
und des Weiteren wurde nach verwandten Begriffen und Synonymen gesucht (siehe 
Tabelle 2). Die Stich- und Schlagwörter wurden jeweils mit den bool’schen Operatoren 
AND und OR zu verschiedenen Kombinationen verknüpft. 
Tabelle 2 
Stich- und Schlagwörter Literaturrecherche 
Deutsch Englische Übersetzung/Keywords 
Pflege care, nursing 
Schmerz pain 
postoperativ post-surgery, postsurgical, postoperative 
Kinder children, pediatric, paediatric 
Assessment assessment, measure 
verhaltensorientiert behavioural, observation 
behindert,  
Behinderung 
impaired, disabled, impeded, handicapped, cognitively impaired, 
intellectual disability, neurological impairment, developmental de-
lay, developmental disability, learning disability 
Nonverbal, nicht-
sprechend 
communication disorder, nonverbal, language disability,  
non-communicative 
Evidenz-basiert evidence-based, evidence-based practice 
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Zusätzlich konnte anhand von Literaturangaben der vorliegenden Studien weitere rele-
vante Literatur hinzugefügt werden.  
Ein Flowchart zum detaillierten Suchprozess ist unter Berücksichtigung der Ein- und Aus-
schlusskriterien (siehe Kapitel 2.3) im Anhang A einzusehen. Abschliessend blieben fünf 
quantitative und eine qualitative Studie übrig, welche sich als geeignet und aussagekräftig 
für die Beantwortung der Fragestellung zeigten. 
Die Volltextversionen der Studien wurden über die Bibliothek der Zürcher Hochschule für 
angewandte Wissenschaften (ZHAW) oder über einen Dokumentenlieferdienst internatio-
naler Bibliotheken (www.subito-doc.de) bezogen.  
2.3 Ein- und Ausschlusskriterien der Studien 
Studien zu Kindern unter vier Jahren bzw. im präverbalen Alter wurden für diese Arbeit 
nicht verwendet, da in diesem Alter auch bei kognitiv intakten Kindern hauptsächlich 
verhaltensorientierte Schmerz-Assessmentinstrumente verwendet werden. Ebenfalls nicht 
in die Auswertung einbezogen, wurden Studien zu chronischen Schmerzen oder Studien, 
welche nur die onkologische Betreuung betraffen. Studien, welche sich nicht mit den 
ersten Tagen nach dem Eingriff im Spital befassten, wurden ebenfalls nicht mit in die 
Bachelorarbeit integriert. Von der Arbeit ausgeschlossen wurden zudem Studien, welche 
sich ausschliesslich mit dem Schmerz-Assessment durch die Eltern befassten. Die 
Recherche beschränkte sich auf Industrieländer, um einen möglichst fliessenden 
Übergang zu den hiesigen Verhältnissen schaffen zu können. Für die Arbeit wurden 
englische und deutsche Texte bevorzugt und um die Aktualität der Ergebnisse zu 
gewährleisten, nur Studien, welche nach dem Jahr 2000 publiziert wurden. 
2.4 Instrumente zur klinischen Beurteilung der Studien 
Die Zusammenfassung und systematischen Würdigung der Studien wurde anhand des 
EMED-Rasters für quantitative und qualitative Studien (Ris und Preusse, 2013) basierend 
auf LoBiondo-Wood und Haber (2005) aufgebaut. Die Beurteilung der Evidenz wurde mit-
tels der 6S Pyramide eingeschätzt (DiCenso, Bayley und Haynes, 2009).  
Die vollständigen Zusammenfassungen und Analysen der Studien sind im Anhang B tabel-
larisch dargestellt.  
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3 Theoretischer Hintergrund 
Zum besseren Verständnis der Studieninhalte wird in diesem Kapitel das theoretische 
Hintergrundwissen bezüglich Behinderung bei Kindern, Schmerzen und dem Schmerz-
Assessment vertieft. 
3.1 Behinderung bei Kindern 
Die World Health Organization (WHO, 2012) definiert in ihrem Modell „Internationale 
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme“ (ICD-10) 
Krankheiten mit ihren Auswirkungen. Die „Internationale Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit“ (ICF) der WHO (2005) gibt Informationen über die 
Funktionsfähigkeit und Behinderung und geht auf den Kontext des Betroffenen ein. Die 
Informationen über Diagnosen (ICD-10) in Verbindung mit Informationen über die Funk-
tionsfähigkeit (ICF) liefern dadurch ein breites und angemessenes Bild über die Gesund-
heit eines Menschen.  
Die WHO (2005) definiert im ICF Behinderung als „Schädigungen, Beeinträchtigungen der 
Aktivität und Beeinträchtigung der Partizipation“. Gesundheitsprobleme, welche jedoch 
einen ätiologischen Rahmen für eine Behinderung liefern, werden laut WHO (2012) 
hauptsächlich in der ICD-10 klassifiziert.  
Die WHO (2011) definiert in ihrer Initiative zu „Bessere Gesundheit, besseres Leben“ 
geistige Behinderung wie folgt:  
Geistige Behinderung bedeutet eine signifikant verringerte Fähigkeit, neue oder 
komplexe Informationen zu verstehen und neue Fähigkeiten zu erlernen und 
anzuwenden (beeinträchtigte Intelligenz). Dadurch verringert sich die Fähigkeit, 
ein unabhängiges Leben zu führen (beeinträchtigte soziale Kompetenz). Dieser 
Prozess beginnt vor dem Erwachsenenalter und hat dauerhafte Auswirkungen 
auf die Entwicklung. 
Die WHO (2012) unterscheidet zudem vier Schweregradstufen der geistigen Behinderung, 
welche sich am Intelligenzquotienten orientieren.  
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3.2 Schmerz 
Die „International Association for the Study of Pain“ definiert den Schmerz als 
„unangenehme sensorische und/oder emotionale Erfahrung, die mit akuten oder 
potentiellen Gewebeschäden in Verbindung gebracht oder mit solchen Begriffen 
beschrieben wird“ (Merksey, 1986, zit. nach de Kuiper, 1999, S. 7).  
Ein Trauma, eine Operation oder eine entzündliche Erkrankung (Gewebsdurchtrennung 
oder -schädigung) verursachen verschiedene lokale und systemische Reaktionen. Die 
Gewebsschädigung führt zur Freisetzung bzw. Produktion einer ganzen Reihe chemischer 
Substanzen, welche miteinander und mit den Nozizeptoren* in der Peripherie reagieren 
(Carr und Mann, 2009). Die Nozizeptoren kodieren den schädlichen Reiz in einen elektri-
schen Impuls, welcher zum Hinterhorn des Rückenmarks und letztlich zum Gehirn weiter-
geleitet wird (Zernikow, 2009). Zernikow (2009) zeigt das Ziel des Schmerzes wie folgt auf: 
Sowohl die Erzeugung als auch die Kontrolle von Schmerzen dienen dem Körper 
zur Verhinderung weiteren Gewebsschadens, zur Unterstützung der Wundhei-
lung und zur Wiederherstellung einer normalen Funktionsfähigkeit. (S. 15) 
Schmerzen lassen sich in zwei Unterarten aufteilen, den akuten und den chronischen 
Schmerz. Der postoperative Schmerz ist ein typischer akuter Schmerz, da dieser eine 
Warnfunktion hat, die körperliche Versehrtheit zu bewahren. Mit eintretender Wundheilung 
und nach Ausbleiben der schädlichen Reize lässt der akute Schmerz nach. Der zeitliche 
Verlauf des akuten Schmerzes kann nicht festgelegt werden, da dieser stark vom Grad der 
Gewebeschädigung und der Heilungsfähigkeit der betroffenen Strukturen abhängig ist. Ein 
chronischer Schmerz hingegen hat seine Warnfunktion verloren. Die Gründe für chroni-
sche Schmerzen sind entweder bekannt oder nicht therapierbar und daher ist eine ständi-
ge Erinnerung an die Schädigung in Form der Schmerzen nicht nötig (Wieden und Sittig, 
2005). 
Die Reaktion auf einen Schmerz-Impuls wird in drei Ebenen aufgeteilt, das Schmerz-
Erleben, das Schmerz-Verhalten und die physiologischen Parameter (Tabelle 4). Die in 
dieser Arbeit betrachteten Schmerz-Assessmentinstrumente befassen sich v.a. mit dem 
Schmerz-Verhalten behinderter Kinder. 
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Tabelle 3 
Ebenen und Indikatoren der Schmerzreaktion (Zernikow, 2009) 
Ebene Indikatoren der Schmerzreaktion 
Schmerzerleben z.B. verdeckt: Empfinden (sensorisch-affektiv), Emotionen, Kognitionen 
Schmerz-
verhalten 
z.B. Veränderungen der Ausdrucksmotorik (Mimik, Gestik, 
Körperhaltungen), reflektorische und willkürliche schmerzinduzierende 




z.B. Erregung des nozizeptiven Systems (Freisetzung von algogenen* 
Substanzen), Aktivierung des zentralen Nervensystems (Auftreten 
evozierter* Potenziale 
Aktivierung des autonomen Nervensystems (Veränderung der 
Herzaktivität, Blutdruck, Hautleitfähigkeit, Muskeltonus, Atemfrequenz), 
Veränderung hormoneller und biochemischer Parameter 
Der in dieser Arbeit untersuchte postoperative Schmerz bezieht sich auf die Operations-
wunde und deren Folgen. Dabei sind die Schmerzen, laut Paetz (2013), abhängig von: 
 Art und Grösse bzw. Dauer der Operation 
 Schnittführung 
 Intraoperativer und postoperativer Lagerung 
 Eingelegte periphere und zentrale Venenverweilkanülen, Drainagen und Sonden 
 Subjektiver Schmerzverarbeitung 
3.3 Schmerz-Assessment 
„Schmerz ist genau das, was eine betroffenen Person als Schmerz beschreibt“ 
(McCaffrey, 1972, zit. nach Zernikow, 2009, S. 50) 
Zernikow (2009) berichtet, dass bis vor 20 Jahren noch kaum Testverfahren zur Schmerz-
Messung bekannt waren. Heute jedoch verfügen Angehörige, Ärzte2, Pflegende und 
andere Gesundheitsfachpersonen auch im Bereich der Pädiatrie über ein grosse Anzahl 
an verschiedenen Schmerz-Assessmentinstrumenten. Seit den 1990-er Jahren konnte ein 
Trend bezüglich der Erfassung von Schmerzen bei behinderten Kindern festgestellt 
                                            
2 Zu Gunsten der besseren Lesbarkeit sind sämtliche geschlechtsspezifische Ausdrücke geschlechtsneutral zu 
verstehen. 
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werden. Um das Jahr 2000 wurden die ersten Schmerz-Assessmentinstrumente speziell 
für behinderte Kinder für das chronische und später auch für das postoperative Setting 
präsentiert. Seither wurden mehrere Schmerz-Assessmentinstrumente für behinderte 
Kinder entwickelt, welche immer wieder neu modifiziert und weiter validiert werden. 
Für Kinder wird entsprechend ihrem Alter und auch ihren kognitiven und physiologischen 
Fähigkeiten ein geeignetes Schmerz-Assessmentinstrument ausgewählt. In der folgenden 
Tabelle 4 wird das altersentsprechende kindliche Schmerz-Verständnis aufgezeigt. 
Tabelle 4 
Übersicht des kindlichen Verständnisses von Schmerz unter Berücksichtigung des Alters 
(Ebinger, 2010) 
Alter Beobachtung 
0-3 Monate Kein Schmerzverständnis, Reaktionen reflexartig und 
wahrnehmungsbezogen 
3-6 Monate Schmerzreaktionen werden durch Traurigkeit und Ärgerreaktion ergänzt 
6-18 Monate Gebrauch des Wortes „schmerzen“ (im Sinne von „wehtun“) zur 
Schmerzbeschreibung 
Beginn des Gebrauchs nichtkognitiver Schmerzbewältigungsstrategien 
3-5 Jahre Beginnende grobe Angabe der Schmerzintensität 
Beginnende emotionale Beschreibung des Schmerzes (z.B. „schlimm“, 
„wahnsinnig“) 
5-7 Jahre Besseres Differenzialvermögen der Schmerzintensität 
Beginn des Gebrauchs kognitiver Schmerzbewältigungsstrategien 
7-10 Jahre Kind kann erklären, warum ein Schmerz „weh tut“, weil es erste 
Zusammenhänge im Körper verstehen kann, erste Konzeptbildung 
Ab 11 Jahren Kind kann Schmerzintensität differenziert bewerten 
Kinder, welche noch nicht vier Jahre alt sind, eine andere Sprache sprechen, an einer 
neurologische Erkrankung, an einer globalen oder sprachlichen Entwicklungsstörung 
leiden oder situativ an Angst oder Befangenheit leiden können keine zuverlässige 
Schmerz-Selbsteinschätzung vornehmen. Bei solchen Kindern wird zur Schmerz-
Anamnese auf die Fremdbeobachtung von schmerzassoziierten Verhaltensparametern 
zurückgegriffen (Zernikow, 2009). 
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Verhaltensorientierte Schmerz-Assessmentinstrumente haben laut Zernikow (2009) das 
Ziel die Subjektivität zu reduzieren, damit die Vertrautheit zum behandelnden Kind keinen 
Einfluss auf das Schmerz-Assessment und -Management hat. Während Instrumente zu 
Forschungszwecken vorrangig über sehr gute psychometrische Eigenschaften verfügen 
sollten, richtet sich in der klinischen Anwendung die Wahl der Skalen auch nach den 
Kriterien der Nützlichkeit, Handbarkeit und Akzeptanz. 
Innerhalb der verhaltensorientierten Assessmentinstrumente werden Instrumente für das 
postoperative und das chronische Setting unterschieden. Die postoperativen Assessment-
instrumente unterscheiden sich in erster Linie darin von den chronischen Assessment-
instrumenten, dass sie das Ess- und Schlafverhalten der Kinder nicht beurteilen. Aufgrund 
prä- und evtl. auch postoperativer Nüchternheit, langsamem Kostaufbau oder Narkose-
überhang* könnten die Messwerte verfälscht werden (Breau, Finley und McGrath, 2002). 
Die Assessmentinstrumente „Non-Communicating Children’s Pain Checklist – 
Postoperative Version“ (NCCPC-PV) und „Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 
Observational Tool“ (FLACC) sind für das postoperative Setting konzipiert und werden 
sehr häufig in der Praxis eingesetzt. Das „Pediatric Pain Profile“ (PPP) ist nicht für ein 
spezifisches Setting konzipiert. Da es jedoch in der Praxis auch häufig im postoperativen 
Setting eingesetzt wird, wurde auch dieses in die Bachelorarbeit miteinbezogen. 
Tabelle 5 
Aufbau der in der Bachelorarbeit enthaltenen Assessmentinstrumente 
Assessmentinstrument Aufbau Einschätzung/Messwert-Spanne 
Non-Communicating 
Children’s Pain Checklist 
– Postoperative Version 
27 der 30 Items 
des NCCPC-R 
Pro Item 0 bis 3 Punkte möglich 
Insgesamt 0 bis 81 Punkte möglich 
Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability 
Observational Tool 
5 Kategorien Pro Kategorie 0 bis 2 Punkte möglich 
Insgesamt 0 bis 10 Punkte möglich 
Pediatric Pain Profile 20 Items Pro Item 0 bis 3 Punkte möglich 
Insgesamt 0 bis 60 Punkte möglich 
Abbildungen aller Assessmentinstrumente befinden sich im Anhang C. 
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Pogatzki-Zahn, Van Aken und Zahn (2008) definieren die Rolle der Pflege im Schmerz-
Management wie folgt: 
Aufgabe der Pflege im Rahmen des Schmerzmanagements ist es, Frühzeichen 
des Schmerzes zu erkennen und adäquate Therapien zu koordinieren und/oder 
durchzuführen. Unabdingbare Voraussetzung dafür ist eine aktuelle wie auch 
systematische Schmerzeinschätzung und Verlaufskontrolle mit Hilfe von Ein-
schätzungsinstrumenten. Den Pflegefachkräften kommt im interdisziplinären 
Team aufgrund ihres häufigen und engen Kontaktes zu den Patienten eine 
Schlüsselrolle im Rahmen des postoperativen Schmerzmanagements zu.  
(S. 321) 
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4 Ergebnisse 
Für die Beantwortung der Fragestellung wurden fünf quantitative und eine qualitative 
Studie als relevant identifiziert, welche in Tabelle 6 dargestellt werden. Darauffolgend 
werden in diesem Kapitel die relevanten Resultate aufgeführt. Die kompletten Zusammen-
fassungen und kritischen Beurteilungen der Studien sind in Anhang B zu finden. 
Tabelle 6 
Aufbau der in der Bachelorarbeit enthaltenen Studien 
Studie Referenz Titel Sample Evidenz-
level 
1 Breau, L.M., 
Finley, G.A. & 
McGrath, P. 
(2002) 
Validation of the Non-
Communicating Children’s 
Pain Checklist – 
Postoperative Version  
(n3=24) 
Nichtsprechende 
Kinder (3-19 Jahre 




2 Johansson, M., 
Carlberg, E.B. & 
Jylli, L. (2010) 
 
Validity and reliability of a 
Swedish version of the 
Non-Communicating 
Children’s Pain Checklist – 
Postoperative Version 
(n=32) Kinder (2-20 







T., Merkel, S., 
Tait, A.R., 
Trzcinka, A. & 
Malviya, S. 
(2002) 
The Reliabilty and Validity 
of the Face, Legs, Activity, 
Cry, Consolability 
Observational Tool as a 
Measure of Pain in 
Children with cognitive 
Impairment  
 
(n=79) Kinder (4-18 
Jahre alt) mit 
unterschiedlichen 
Graden an kognitiven 
Beeinträchtigungen 
6 
4 Malviya, S., 
Voepel-Lewis, 
T., Burke, C., 
Merkel, S. & 
Tait, A.R. (2006) 
The revised FLACC 
observational pain tool: 
improved reliability and 
validity for pain 
assessment in children 
with cognitive impairment 
 
 
(n=52) Kinder (4-21 




                                            
3 n = Anzahl bzw. Stichprobengrösse 
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Studie Referenz Titel Sample Evidenz-
level 











Clinical Validation of the 
Paediatric Pain Profile 
(n=140) Kinder (1-18 




nicht in der Lage sind 
zu sprechen 
6 
6 Hunt, K.A. & 
Frank, L.S. 
(2011) 
Special needs requires 
special attention: A pilot 
project implementing the 
paediatric pain profile for 
children with profound 
neurological impairment in 
an in-patient setting 
following surgery 
 
(n=5) Kinder (5-13 







4.1 Non-Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version 
4.1.1 Studie 1: Validation of the Non-Communicating Children’s Pain Checklist – 
Postoperative Version 
Die Studie von Breau et al. (2002) befasste sich mit der Gestaltung und Validierung des 
Non-Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version (NCCPC-PV). Der 
NCCPC wurde von den Autoren zu Beginn der Studie auf das postoperative Setting 
angepasst, indem die Kategorien „Essen“ und „Schlafen“ des NCCPC-R ausgeschlossen 
wurden. Die behinderten Kinder wurden jeweils einzeln durch eine Betreuungsperson bzw. 
Elternteil und einen Forscher je einmal prä- und postoperativ anhand des NCCPC-PV und 
der Visual Analog Scale (VAS) bezüglich ihrer Schmerzen eingeschätzt. Zudem füllte eine 
Pflegefachperson prä- und postoperativ eine Visual-Analog-Skala aus.  
Die erhobenen Daten wurden analysiert und ausgewertet. Die einzelnen Kategorien des 
NCCPC-PV korrelierten in einem hohen Mass miteinander und zeigten damit bei den 
Betreuungspersonen eine exzellente und bei den Forschern eine zufriedenstellende 
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interne Konsistenz* an. In den einzelnen Kategorien zeigte sich eine Übereinstimmung im 
ICC (Intraklassen-Korrelationskoeffizient*) der beiden Beurteiler von 0,77 im „Verbal“-Teil, 
0,48 für „Beziehung/Kontakt“, 0,81 im „Gesichtsausdruck“, 0,61 in „Aktivität“, 0,45 in 
„Haltung Körper und Extremitäten“ und 0,63 in „Physiologische Zeichen“. Der Intraklassen-
Korrelationskoeffizient der Total-Werte lag vor der Operation bei 0.82 und nach der 
Operation bei 0,78, welches gute Ergebnisse für die Reliabilität sind. Zudem konnte 
festgestellt werden, dass die Werte der einzelnen Kategorien, wie auch die Totalwerte 
nach der Operation signifikant höher waren als vor dem Eingriff. Bis auf den VAS der 
Pflege korrelierten alle Messwerte signifikant miteinander. Bei den Forschern zeigten sich 
Mittelwerte von 9,09 (leichte Schmerzen) und 15,31 (mittelmässige bis starke Schmerzen) 
und bei den Betreuungspersonen Messwerte von 7,56 (leichte Schmerzen) und 21,50 
(mittelmässige bis starke Schmerzen). Die Analyse zeigte, dass ein Messwert von elf oder 
mehr ein guter Indikator dafür ist, ob das Kind an mittelmässigen bis starken Schmerzen 
leidet. Anhand einer Analyse der Charakteristika der einzelnen Kinder und deren Mess-
werte beobachteten die Autoren, dass nur der Kommunikationsgrad mit dem NCCPC-PV 
korreliert.  
4.1.2 Studie 2: Validity and reliability of a Swedish version of the Non-
Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version 
Johansson et al. (2010) übersetzte den NCCPC-PV in die schwedische Sprache und 
untersuchte die Validität und Reliabilität dieses Instruments. Zu diesem Zweck wurden 
Eltern oder andere Bezugspersonen und die Physiotherapeuten gebeten, das Schmerz-
Verhalten der teilnehmenden Kinder in zwei schmerzhaften und zwei ruhigen bzw. mög-
lichst schmerzfreien Situationen zu beschreiben und zu analysieren.  
Die Auswertung der Daten generierte folgende Ergebnisse. Der Total-Messwert erhöhte 
sich bei den Eltern/Bezugspersonen, wie auch bei den Physiotherapeuten signifikant in 
den schmerzhaften Situationen. Es konnte ein signifikanter Effekt bezüglich den unter-
schiedlichen Beobachtern festgestellt werden. Die Eltern/Bezugspersonen zeigten in 
ruhigen und schmerzhaften Situationen signifikant höhere Werte an, als die Physiothera-
peuten. Die Intrarater-Reliabilität* war während der ganzen Studie niedrig. Die Urteiler-
übereinstimmung* war für die schmerzhaften Situationen gut und für die ruhigen 
Situationen niedrig. 
Seite 21  Damaris Bach 
4.2 Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Observational Tool 
4.2.1 Studie 3: The Reliabilty and Validity of the Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability Observational Tool as a Measure of Pain in Children with 
cognitive Impairment 
Die Studie von Voepel-Lewis et al. (2002) untersuchte den FLACC auf dessen Validität 
und Reliabilität. Dazu führte die Pflege standardmässig postoperativ ein FLACC-Schmerz-
Assessment während zwei bis drei Minuten durch. Falls der FLACC Schmerzen anzeigte, 
wurden schmerzlindernde Massnahmen eingeleitet und nach 15 bis 30 Minuten erneut 
eine Schmerz-Messung durchgeführt. Falls keine Schmerzen angezeigt wurden, wurde 
kein weiteres Schmerz-Assessment durchgeführt. Nach Bedarf wurde erneut mit dem 
FLACC-Schmerz-Assessment begonnen. Parallel zur Pflege füllten die Eltern des Kindes 
zu den gleichen Messzeiten eine VAS-Skala aus. Falls das Kind dazu in der Lage war, 
seine Schmerzen anhand einer einfachen Skala, wie Faces Scale oder Numeric Rating 
Scale (NRS), aufzuzeigen, wurden diese Daten ebenfalls mit in die Evaluierung mitein-
bezogen. Die Beobachtungszeit des Kindes wurde auf Video aufgenommen. Mit Hilfe 
dieser Videoaufnahmen beobachteten Pflegexperten die Kinder ebenfalls und füllten einen 
FLACC aus.  
Die gesammelten Daten wurden analysiert und zeigten folgende Resultate auf. Die 
FLACC-Messwerte der Pflege korrelierten signifikant mit den VAS-Messungen der Eltern 
und zeigten dadurch eine gute Kriteriumsvalidität* und Urteilerübereinstimmung. Die 
Messdaten der Eltern tendierten dazu, höher als die der Pflege und der Experten auszu-
fallen. Der Vergleich der Messwerte vor und nach einer Medikamentenverabreichung 
zeigte, dass bei der zweiten Messung ein deutlicher Rückgang beobachtet werden konnte, 
was für eine gute Konstruktvalidität* des FLACC spricht. Die höchste Übereinstimmung 
der Beurteiler wiesen die Kategorien „Face“ und „Cry“ auf. Die Kategorien mit den 
niedrigsten Übereinstimmungen waren „Legs“ und „Activity“. In den Stufen der leichten 
Schmerzen und der schweren Schmerzen wurden sehr gute Übereinstimmungen unter 
den Beobachtern festgestellt, bei den mittelmässigen Schmerzen konnte lediglich eine 
gute Übereinstimmung erkannt werden.  
 
 
Damaris Bach  Seite 22 
4.2.2 Studie 4: The revised FLACC observational pain tool: improved reliability and 
validity for pain assessment in children with cognitive impairment 
Malviya et al. (2006) teilten ihre Studie zum Schmerz-Assessmentinstrument FLACC in 
zwei Teile auf. Der erste Teil der Studie befasste sich mit der Überarbeitung des FLACC 
und der zweite Teil mit der Prüfung der Validität und der Reliabilität des neuen rFLACC.  
In einem ersten Schritt wurden ein ausführliches Literaturreview und eine Videoanalyse zu 
den individuellen Schmerz-Verhaltensmustern kognitiv eingeschränkter Kinder erstellt. In 
der überarbeiteten bzw. revidierten Version des FLACC (rFLACC), wurden neben den 
Kategorien auch noch die beständigsten zusätzlichen Schmerz-Verhaltensmuster als 
Beispiele aufgeführt. Unterhalb jeder Kategorie ist zudem noch freier Platz geschaffen 
worden, in welchem die Eltern individuelle Verhaltensmuster ihres Kindes notieren können.  
Um den rFLACC evaluieren zu können, wurden die Eltern präoperativ gebeten, den 
rFLACC zu überprüfen und gegebenenfalls mit individuellen Verhaltensmustern ihres 
Kindes zu ergänzen. Diese Verhaltensmuster, wie auch die gemessene Ausgangslage zur 
Spastizität, Mobilität und Bewegungsstörungen bilden den individuellen rFLACC-Assess-
mentbogen. Postoperativ wurden die Kinder pro Schmerz-Messungseinheit durch zwei 
Pflegefachpersonen anhand des rFLACC beurteilt (unabhängig, aber gleichzeitig). Parallel 
dazu füllten die Eltern eine VAS-Skala aus. Die Kinder, denen es möglich war, die 
Schmerzen selbstständig einzuschätzen, konnten mit vereinfachten Schmerz-Assess-
ments ihre Schmerzen äussern. Die Beobachtungssequenz von zwei bis drei Minuten 
wurde per Video aufgezeichnet. 30 Minuten nach der Medikamentenverabreichung 
wurden die Schmerzen erneut nach dem gleichen Schema beurteilt. Zwei Pflegexperten 
schauten sich zudem die Videosequenzen an und füllten bei der einen Hälfte der 
Patienten den rFLACC und bei der anderen Hälfte das NAPI (Nursing Assessment of Pain 
Intensity) aus.  
Anhand der gesammelten Daten konnten die folgenden Ergebnisse generiert werden. 
Insgesamt wurden in den präoperativen Gesprächen 21 weitere Verhaltensmuster durch 
die Eltern genannt. Ansonsten konnten sich viele Eltern mit den aufgeführten Verhaltens-
mustern identifizieren. Die Urteilerübereinstimmung der Total-Messwerte des rFLACC 
zeigte im ICC exzellente Werte. Die rFLACC-Messwerte wurden in drei Stufen (leichte, 
mittelmässige und starke Schmerzen) unterteilt und erzielten in allen Stufen sehr gute 
Urteilerübereinstimmungen. Die Messwerte der Eltern tendierten dazu, etwas höher 
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auszufallen, als die der Pflege und der Pflegeexperten. Die rFLACC-Messwerte der Pflege 
und der Pflegeexperten vor und nach der Medikation korrelierten signifikant miteinander, 
was die Konstruktvalidität des rFLACCs unterstreicht. Auch die Werte der Eltern 
verringerten sich nach der Medikation, jedoch nicht in einem signifikanten Ausmass.  
4.3 Paediatric Pain Profile 
4.3.1 Studie 5: Clinical Validation of the Paediatric Pain Profile 
Die Studie von Hunt et al. (2004) befasste sich mit der Validierung des Schmerz-Assess-
mentinstrument Paediatric Pain Profile. Zu diesem Zwecke hatten die Autoren die Studie in 
drei Assessments unterteilt: das Basis-Assessment, das Interrater-Reliabilitäts*-Assess-
ment und das Assessment der Konstrukt-Validität. Für das Basis-Assessment füllten die 
Eltern je ein PPP und eine verbale Skala (0 – 5) zum Verhalten ihres Kindes aus, einer-
seits „in gutem Zustand“ und andererseits, wenn es an Schmerzen litt. Der unangenehms-
te Schmerz wurde als „Schmerz A“ bezeichnet, weitere Schmerzen als „Schmerz B“ und 
„Schmerz C“. Für die Prüfung der Interrater-Reliabilität konnten die Eltern einen Co-
Beurteiler wählen, welcher gleichzeitig mit den Eltern die Kinder postoperativ beurteilte. 
Die Konstrukt-Validität wurde anhand zweier Subgruppen evaluiert: die kurzwirksame 
Medikamenten-Gruppe und die Gruppe, der Kinder mit orthopädischen oder gastro-
intestinalen Eingriffen. Die Kinder wurden einer oder beiden der Subgruppen entspre-
chend ihrer Behandlung zugeteilt. Die kurzwirksame Medikamenten-Gruppe wurde nach 
Bedarf oder nach einer Reservemedikation während vier Stunden stündlich bezüglich 
ihres Schmerzes überwacht. Die Schmerzen der Kinder mit den orthopädischen oder 
gastrointestinalen Eingriffen wurden einmal vor dem Eingriff, zweistündlich am ersten 
postoperativen Tag, vierstündlich am zweiten postoperativen Tag und achtstündlich an den 
postoperativen Tagen drei bis fünf überwacht.  
Die erhobenen Daten wurden analysiert und ausgewertet. Alle „Schmerz“-Messwerte 
waren signifikant höher als die Messwerte „in guten Zustand“. Zudem erhöhten sich die 
„Schmerz“-Messwerte mit dem PPP entsprechend der verbalen Skala. Diese Ergebnisse 
zeigten eine gute Augenschein*- und konkurrente Validität* des PPP. Die Auswertung der 
internen Konsistenz zeigte sehr gute Werte für den „guten Zustand“ (Cronbach’s Alpha = 
0,75) und den „Schmerz A“ (Cronbach’s Alpha* = 0,82) und „Schmerz B“ (Cronbach’s 
Alpha = 0,86) an. Die Interrater-Reliabilität der einzelnen Elemente variierte anhand des 
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ICC von 0,14 bis 0,76, während die Total-Messwerte einen guten ICC-Wert von 0,74 
aufwiesen. Die Ergebnisse zeigten auf, dass die Vertrautheit mit dem Kind die 
Übereinstimmung nicht beeinflusst. Die Sensitivität* (1,00) und Spezifität* (0,91) waren 
beim Wert 14 am besten, wodurch sich dieser als Grenzwert zwischen leichten und 
mittelmässigen bis starken Schmerzen eignet. Cronbach’s Alpha zeigte mit 0,89 ein gutes 
Ergebnis für die interne Konsistenz an. Die Prüfung der Interrater-Reliabilität stellte für die 
einzelnen Elemente des PPP Werte von 0,19 bis 0,84 und für den Total-Messwert des 
PPP ein sehr gutes Ergebnis (0,87) fest. In der orthopädischen und gastrointestinalen 
Subgruppe unterschieden sich die Durchschnittswerte der einzelnen Tage entgegen den 
Erwartungen wenig voneinander. 
4.3.2 Studie 6: Special needs requires special attention: A pilot project implementing 
the paediatric pain profile for children with profound neurological impairment 
in an in-patient setting following surgery 
Anhand eines Pilot-Projektes haben Hunt et al. (2011) die Implementierung des PPP 
untersucht. Die Eltern füllten zu dem Zweck präoperativ eine Schmerz-Geschichte und ein 
Basis-Assessment des PPP zum Verhalten ihres Kindes „in gutem Zustand“ aus. Die 
Eltern wurden während den ersten vier postoperativen Tagen anhand eines semistruktu-
rierten Interviews und die Pflege anhand eines semistrukturierten Fragebogens zum PPP 
und dessen Anwendung befragt.  
Die Daten wurden durch das Organisieren und Integrieren von narrativen und qualitativen 
Antworten zu Themen und Konzepten zusammengeführt und analysiert. Die Eltern äusser-
ten sich positiv bezüglich des Implementierungsprozesses und fühlten sich zufriedenstel-
lend informiert über das PPP und dessen Anwendung. Die Eltern betonten aber auch, 
dass sie die präoperative Vorbereitung für das PPP als sehr zeitintensiv empfunden 
haben. Der Zeitfaktor wurde auch von der Pflege, nebst dem vielfältigen Aufbau, sehr 
prominent erwähnt. Die Pflege fühlte sich nach der Instruktion in der Lage das PPP 
selbstständig anzuwenden. Durch das Aufzählen der Verhaltensmuster und der Schmerz-
Geschichte hatten die Eltern den Eindruck den Prozess des Schmerz-Managements aktiv 
unterstützen zu können. Die Zusammenarbeit zwischen Eltern und Pflege wurde von 
beiden Seiten als essentiell beschrieben. 50% der Assessments erhoben die Pflege und 
Eltern gemeinsam, wodurch sich die Eltern in ihrer Rolle wertgeschätzt fühlten. 
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5 Diskussion 
Die Studienergebnisse werden im folgenden Kapitel auf deren Qualität geprüft und die 
Ergebnisse werden innerhalb der Assessmentinstrumente, im Vergleich untereinander und 
auch mit dem bereits vorhandenen Wissen diskutiert. 
5.1 Non-Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version 
Breau et al. (2002) schreibt in seiner Studie dem NCCPC-PV gute psychometrische Eigen-
schaften zu und bezeichnet den NCCPC-PV als ein klinisch geeignetes Assessmentinstru-
ment zur Erfassung von postoperativen Schmerzen bei behinderten Kindern. Dies zeigt 
sich zum einen dadurch, dass alle NCCPC-PV der Bezugspersonen mit dem jeweiligen 
VAS der Forscher übereinstimmen (Breau et al., 2002) und dass auch in der 
schwedischen Übersetzung eine offensichtliche Differenz zwischen dem Verhaltensmuster 
in Ruhe und unter Schmerzen festgestellt werden kann (Johansson et al., 2010). 
In den Kategorien „Haltung Körper und Extremitäten“ und „Beziehung und Kontakt“ wird 
jedoch eine schlechte Urteilerübereinstimmung festgestellt. Die Autoren erklären sich dies 
durch die Vertrautheit der Bezugspersonen mit dem normalem Körpereinsatz und den 
sozialen Fähigkeiten des Kindes. Fanurik et al. (1998) bestätigt die Problematik des 
Schmerz-Assessments durch unvertraute Menschen. Behinderte Kinder haben häufig 
auch schwere motorische Beeinträchtigungen und stellen daher für unvertraute Personen 
im Schmerz-Assessment eine grosse Herausforderung dar.  
Die Kategorie „Gesicht“ zeigt zwischen den unterschiedlichen Beurteilern die höchste 
Übereinstimmung auf und Breau et al. (2002) nimmt ihn daher als einheitlichsten Hinweis 
für Schmerzen bei behinderten Kindern an.  
In einem Setting mit einem höheren Pflegestellenplan, wie z.B. im Wachsaal oder auf einer 
Intensivstation, ist eine 10-minütige Beobachtungsphase, wie es der NCCPC-PV verlangt, 
implementierbar. Auf einer normalen postoperativen Station ist dies jedoch nicht realisier-
bar und  stellt somit eine Problematik der klinischen Nützlichkeit dar (Crosta et al., 2014). 
Daraus resultiert, dass die Pflege sich nicht die entsprechende Zeit nehmen kann und 
keine validierbaren Ergebnisse erhoben werden. Durch ein nicht adäquates Schmerz-
Assessment besteht die Möglichkeit, dass anschliessend kein adäquates bzw. ausreichen-
des Schmerz-Management eingeleitet wird.  
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5.1.1 Güte und Evidenz von „Validation of the Non-Communicating Children’s Pain 
Checklist – Postoperative Version“ von Breau et al. (2002) 
Die Studie von Breau et al. (2002) ist sehr übersichtlich und ausführlich dargestellt und 
weist gute Ergebnisse bezüglich der Reliabilität und der Objektivität des Assessmentinstru-
ments auf. Es besteht die Gefahr, dass die externe Validität* verletzt wird, da die zehn-
minütige Beobachtungszeit nur erschwert in die Praxis umgesetzt werden kann. Die 
Resultate der Studie werden ausführlich diskutiert und in einen Kontext mit empirischer 
und konzeptioneller Literatur gestellt. Die Stichprobengrösse ist nicht gross und die Daten 
der Studie sind nicht komplett erfasst. In der Studie wird aus zeitlichen Gründen der Pflege 
nur das Ausfüllen des VAS übertragen und das Ausfüllen des NCCPC-PV wird den 
Bezugspersonen und den Forschern übergeben. In der Praxis entspricht jedoch das 
Beobachten und Anwenden eines Assessmentinstrumentes einer pflegerischen 
Kompetenz. Aus diesem Grund kann es zu einer Verfälschung der Resultate kommen, 
beziehungsweise können in der Pflege-Praxis nicht automatisch die gleichen Ergebnisse 
erwartet werden. 
Die Gefahr, die interne Validität* des Assessmentinstruments zu verletzen, ist in allen 
verhaltensorientierten Assessmentinstrumenten gross, da die gemessenen Ergebnisse 
nicht direkt mit dem Empfinden der Kinder verglichen und kontrolliert werden können. Die 
Ergebnisse werden zwar jeweils mit den Messwerten der Eltern verglichen, welche sehr 
viel Erfahrung bezüglich des Schmerz-Assessments und den Verhaltensmustern ihres 
Kindes aufweisen. Jedoch sind auch die Aussagen der Eltern nicht dem Empfinden der 
Kinder gleichzusetzen. Diese Problematik der internen Validität besteht bei allen 
behandelten Assessmentinstrumenten und wird daher in den folgenden Gütebeurteilungen 
nicht mehr erwähnt. 
5.1.2 Güte und Evidenz von „Validity and reliability of a Swedish version of the Non-
Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version“ von 
Johansson et al. (2010) 
Die Studie von Johansson et al. (2010) zeigt vordergründig auf Grund der kürzeren Be-
obachtungszeit eine kleinere Gefahr an, die externe Validität des Assessmentinstruments 
zu verletzen als die Studie von Breau et al. (2002). Der NCCPC-PV wurde jedoch für eine 
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Beobachtungszeit von zehn Minuten konzipiert und durch eine Verkürzung der Beobach-
tungzeit könnten die Resultate beeinflusst werden. Die Studie wird nicht mit Pflegenden, 
sondern mit Physiotherapeuten durchgeführt. Die Ergebnisse sind jedoch auf das Pflege-
personal übertragbar. Die vorliegende Studie ist schwer zu interpretieren aufgrund der 
lückenhaften Angaben zur Methodik. Die Ergebnisse sind dagegen präzise und tabella-
risch dargestellt, jedoch werden nur wenige wichtige Ergebnisse diskutiert. Die Studie 
befasst sich mit der schwedischen Übersetzung des NCCPC-PV und daher können die 
Ergebnisse nicht direkt auf die englische oder deutsche Version übertragen werden. 
Trotzdem bieten sich Anhaltspunkte für Implikationen des NCCPC-PV in die Praxis. 
5.2 Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Observational Tool 
Der FLACC, wie auch der rFLACC bieten einen reliablen und validen Rahmen für ein adä-
quates Schmerz-Assessmentinstrument (Voepel-Lewis et al., 2002 & Malviya et al., 2006).  
Die Kategorien „Legs“ und „Activity“ weisen im FLACC schlechtere Korrelationen zwischen 
den unterschiedlichen Beurteilern auf, als die anderen Kategorien. Voepel-Lewis et al. 
(2002) erklären sich dies dadurch, dass die Forscher das Verhalten der Kinder nur anhand 
von Videosequenzen beurteilen konnten. Die Forscher haben zudem keinen Ausgangswert 
der Spastizität, wie die Pflege und die Eltern. Spastizität behindert die klinische Beurteilung 
des körperlichen Zustandes des Kindes und erschwert das Assessment der Kategorien 
„Legs“, „Arms“, „Activity“ aber auch „Face“ zusätzlich (Voepel-Lewis et al., 2002). Ein 
präoperativer Ausgangwert zu diesen körperlichen Gegebenheiten des Kindes ist daher 
essentiell für ein adäquates postoperatives Schmerz-Assessment und -Management. 
Die Revidierung des FLACC hat zu einer Verbesserung der psychometrischen Eigenschaf-
ten und der Reliabilität des FLACC und insbesondere der Kategorien „Legs“ und „Arms“ 
geführt (Malviya et al., 2006). Der rFLACC zeigt sich bei den Pflegenden als ein beliebtes 
Assessmentinstrument auf Grund des vielseitigen Einsatzes und dem Einbezug der Eltern. 
Zudem wird die Flexibilität des Assessments geschätzt, wobei die Schmerzen mit oder 
auch ohne den Einfluss der Eltern oder anderer Bezugspersonen erhoben werden können 
(Crosta et al., 2014). 
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5.2.1 Güte und Evidenz von „The Reliabilty and Validity of the Face, Legs, Activity, 
Cry, Consolability Observational Tool as a Measure of Pain in Children with 
cognitive Impairment“ von Voepel-Lewis et al. (2002) 
In der Studie von Voepel-Lewis et al. (2002) wird die Gefahr, die interne Validität zu 
verletzen, durch den Einbezug der behinderten Kinder, welche in der Lage sind selbst-
ständig Aussagen zu ihren Schmerzen zu machen minimiert. Eine Stärke der Studie und 
des Assessments liegt in der externen Validität, da das Assessmentinstrument gut in die 
klinische Routine übertragbar ist. Die Stichprobengrösse ist angemessen und ermöglicht 
signifikante und aussagekräftige Ergebnisse. Die Ergebnisse der Studien werden präzise 
dargestellt, diskutiert und Erklärungsversuche dafür formuliert. Unklar bleiben genauere 
Informationen zum Setting der Studie, um die Übertragbarkeit auf die hiesigen 
Verhältnisse überprüfen zu können. 
5.2.2 Güte und Evidenz von „The revised FLACC observational pain tool: improved 
reliability and validity for pain assessment in children with cognitive 
impairment“ von Malviya et al. (2006) 
Die Stärke der Studie und des Assessmentinstruments von Malviya et al. (2006) liegt in 
ihrem Design. Die Gefahr, die interne Validität zu verletzen, wird im Vergleich zur voran-
gegangenen FLACC-Studie deutlich reduziert, da die Eltern und wenn möglich, die Kinder 
mit in das Schmerz-Assessment integriert werden. Das alltägliche Verhaltensmuster der 
behinderten Kinder wird ausführlich erfasst. Die externe Validität bleibt weiterhin gut, da 
der rFLACC in der postoperativen Phase nicht mehr Zeit braucht als die Originalversion. 
Präoperativ muss auf Grund des Vorgesprächs etwas mehr Zeit eingeplant werden, jedoch 
kann dies auch gut in ein Eintrittsgespräch integriert werden. Die Stichprobe, wie auch die 
Datenerhebung sind klar dargestellt und bilden somit eine gute Grundlage für eine 
Übertragung ins klinische Setting und die Wiederholbarkeit der Studie. Die Studie weist 
zudem eine hohe Reliabilität auf. Die Ergebnisse werden ausführlich dargestellt, jedoch 
werden nicht alle relevanten Ergebnisse diskutiert. 
5.3 Paediatric Pain Profile 
Das PPP ist ein valides und reliables Schmerz-Assessmentinstrument für Kinder mit schwe-
ren neurologischen und kognitiven Behinderungen und ist für den klinischen Alltag geeignet 
(Hunt et al., 2004). Das PPP wurde ursprünglich für ein Schmerz-Assessment durch eine 
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mit dem Kind vertrauten Person konzipiert (Crosta et al., 2014). Die Vertrautheit mit einem 
Kind ist in jedem Fall optimal, entspricht jedoch nicht der Realität im klinischen Alltag. Die 
klinische Nützlichkeit des PPP ist daher auf Grund seines Konzepts in Frage zu stellen. 
Postoperativ kann in der Studie von Hunt et al. (2004) ein gleichbleibendes Schmerz-
Niveau, unabhängig vom postoperativen Tag, beobachtet werden. Dies entspricht nicht 
den Erwartungen der Autoren und es kann innerhalb der Studie keine Erklärung dafür 
geliefert werden. Eine mögliche Erklärung der Autorin besteht darin, dass sich alle Kinder 
einer grossen, invasiven (orthopädischen oder gastrointestinalen) Operation unterzogen 
haben. Postoperativ wird solchen Patienten in der Regel eine kontinuierliche Analgesie-
Therapie mit einem Epidural-Katheter oder einer intravenösen Applikation verschrieben. 
Die kontinuierliche Abgabe von hochpotenten Analgetika könnte die gleichbleibenden 
Messwerten über mehrere Tage erklären.  
Das PPP ist auf Grund der kurzen Beobachtungszeit gut in den Pflegealltag integrierbar 
(Hunt et al., 2004). Im Vergleich zum FLACC wird das PPP aber auch als beschwerlich 
beschrieben. Eine Erklärung dafür könnte, laut Twycross et al. (2002, zit. nach Hunt et al., 
2011) sein, dass Pflegende Aspekte der Pflege schätzen, welche quantifizierbar sind. Im 
PPP wird jedoch häufig ein qualitativer Ansatz für das Verständnis der kindlichen Verhal-
tensmuster verlangt. 
Das PPP braucht eine ausführliche präoperative Vorbereitungszeit seitens der Eltern (Hunt 
et al., 2004) und kann damit nicht für Notfallpatienten bzw. nur für elektive Eintritte verwen-
det werden. 
5.3.1 Güte und Evidenz von „Clinical Validation of the Paediatric Pain Profile“ von 
Hunt et al. (2004) 
In der sehr ausführlichen Studie von Hunt et al. (2004) werden viele verschiedene Aspekte 
der Validität und Reliabilität untersucht und diskutiert. Die Studie schliesst die Eltern stark 
in das Schmerz-Assessment der Kinder ein und ist durch eine gute externe Validität 
adäquat in den klinischen Alltag zu übertragen. Die Ergebnisse werden sehr präzise und 
strukturiert dargestellt. In der Diskussion werden die meisten der Ergebnisse diskutiert und 
Interpretationen dazu erläutert. Nachteilig ist die subjektive Einschätzung durch die Eltern, 
da keine einheitliche Vergleichsgruppe neben den Eltern genannt wird, sondern bei jedem 
Kind eine andere Person bestimmt werden kann. 
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5.3.2 Güte und Evidenz von „Special needs requires special attention: A pilot project 
implementing the paediatric pain profile for children with profound neurologi-
cal impairment in an in-patient setting following surgery“ von Hunt et al. (2011) 
Die Studie von Hunt et al. (2011) weist eine gute externe Validität auf, da die Beobach-
tungszeit kurz ist und auch die Eltern stark in das Schmerz-Assessment miteinbezogen 
werden. Die gebildeten Kategorien beleuchten die Implementierung des PPP genau und 
von verschiedenen Seiten. Die Ergebnisse der Studie sind zwar präzise dargestellt, jedoch 
wird die geringe Reichhaltigkeit der Daten nicht reflektiert. Ein Grund dafür ist die kleine 
Stichprobengrösse, wodurch die Aussagekraft eingeschränkt ist. Die Methodik wird nicht 
detailliert beschrieben. Die Schwächen und Stärken der Studie und des Assessmentin-
struments werden dagegen offen diskutiert und Erklärungs- und Interpretationsversuche 
gemacht. 
5.4 Gemeinsamkeiten der Schmerz-Assessmentinstrumente 
Auffällig ist der ähnliche Aufbau der drei Assessmentinstrumente. Alle behandelten 
Schmerz-Assessmentinstrumente untersuchen den Gesichtsausdruck, die Aktivität des 
Körpers, die Vokalisation, wie auch die Tröstbarkeit bzw. die Geselligkeit (Crosta et al. 
2014). Für jedes Assessmentinstrument wurden jedoch wieder neue Daten zum Schmerz-
Verhalten von behinderten Kindern gesammelt. Fanurik et al. (1998) hat in seiner Studie 
ein umfassendes Sampling an Verhaltensmuster unter Schmerzen bei behinderten 
Kindern anhand elterlichen Aussagen zusammengestellt. 
Tabelle 7 




Schwere bis schwerste 
Behinderung 
n %4 n % 
Direkte Schmerzäusserung     
Verbalisieren 38 57 5 7 
                                            
4 Prozentzahlen beziehen sich auf die Aussagen innerhalb des Behinderungsgrades 




Schwere bis schwerste 
Behinderung 
n %4 n % 
Verbalisieren, aber nicht 
Lokalisation 
1 1 1 1 
Nur Lokalisation 5 7 1 1 
Total 44 66 7 9 
Indirekte Schmerzäusserung     
Weinen 7 20 17 22 
Gesichtsausdruck 1 1 4 5 
Physische/Körperbewegungen 1 1 1 1 
Verhaltensbezogenen/emotion
ale Veränderungen 
5 7 8 10 
Kombination von indirekten 
Verhaltensäusserungen 
8 12 35 45 
Selbstverletzendes Verhalten 
(in Kombination mit anderen 
Verhalten) 
1 1 4 5 
Total 23 34 69 90 
Auf Grund der Daten von Fanurik et al. (1998) ist die sehr ähnliche Kategorienbildung in 
den drei Assessmentinstrumenten nachvollziehbar, wobei sich diese drei Assessmentin-
strumente vor allem mit den indirekten Schmerzäusserungen befassen. Die Vokalisation 
wird in dieser Datenerhebung nicht erwähnt. Jedoch ist unklar, ob die Vokalisation bzw. 
Laute, welche behinderte Kinder häufig von sich geben, in dieser Studie unter „Verbali-
sierung“ zu den direkten Schmerzäusserungen gezählt wurde. In der Studie werden 
zudem selbstverletzende Mechanismen erkannt und eruiert. Dieses Verhalten wird in 
keinem der drei Assessmentinstrumente behandelt oder auch nur erwähnt. Fraglich bleibt, 
wo innerhalb der behandelten Studien dieses Verhalten eingeordnet werden könnte. 
In den Assessmentinstrumente NCCPC-PV, FLACC und rFLACC konnte eine hohe 
Korrelation und Interrater-Reliabilität beim Gesichtsausdruck der behinderten Kinder 
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festgestellt werden. Messmer et al. (2008, zit. nach Crosta et al. 2014) bestätigt, dass der 
Gesichtsausdruck den höchsten Einfluss auf Schmerz-Messwerte habe. Bei kognitiv 
intakten Kindern wird dem Gesichtsausdruck eine sehr hohe Gewichtung zuteil. Viele 
behinderte Kinder sind jedoch, auf Grund ihrer zusätzlichen körperlichen Behinderung, 
nicht in der Lage ihre Schmerzen bewusst mit ihrem Gesichtsausdruck auszudrücken. Die 
Resultate weisen darauf hin, dass die Pflege dazu tendiert, den Gesichtsausdruck bei 
behinderten Kindern gleich hoch zu gewichten, wie bei einem kognitiv intakten Kind 
(Crosta et al., 2014). 
Eine weitere Gemeinsamkeit, welche alle Studien in dieser Arbeit aufweisen, sind die 
fehlenden Kontrollgruppen mit anderen verhaltensorientierten Assessmentinstrumenten. 
So wurden jeweils, wenn in der Studie ein Vergleich oder eine Kontrolle angestrebt wurde, 
das zu untersuchende Assessmentinstrument mit einer globalen Skala, wie dem NRS oder 
dem VAS, verglichen. Daher werden keine direkten Vergleiche zwischen den Assessment-
instrumenten gemacht, was die Aussagekraft der Ergebnisse abschwächt. Im Allgemeinen 
kann zwar gesagt werden, dass die Schmerz-Messungen in allen Studien auf ein gutes 
Schmerz-Management hinweisen. Es ist jedoch auf Grund der fehlenden Kontrollgruppen 
nicht klar erwiesen, ob die guten Ergebnisse nur auf das gewählte Schmerz-Assessment-
instrument zurück zu führen sind.  
5.5 Individuelle vs. standardisierte Assessmentinstrumente 
In früheren Studien (Royal Collage of Nursing, zit. nach Hunt, 2011) wurde häufig davon 
ausgegangen, dass das Schmerz-Verhalten von behinderten Kindern zu eigenwillig für 
standardisierte Assessmentinstrumente ist. Nach dem heutigen Stand der Forschung 
(Stallard et al., 2001, zitiert nach Hunt et al., 2011) geht man davon aus, dass Schmerzen 
bei behinderten Kindern, ähnlich wie bei kognitiv intakten Kindern, voraussehbar und 
beobachtbar sind.  
Individuelle Schmerz-Assessmentinstrumente unterstützen die Zusammenarbeit mit den 
Eltern, fördern das gegenseitige Vertrauen und die beziehungsorientierte Pflege. Mehrere 
Studien haben erwiesen, dass Eltern zusätzliche individuelle Verhaltensmuster kennen 
und mitteilen möchten. Im rFLACC wurden beispielsweise in 40-60% aller Fälle 
individuelle Verhaltensmuster durch die Eltern ergänzt. Durch die Möglichkeit der 
Ergänzung dieser individuellen Verhaltensmuster entsteht eine wertvolle Möglichkeit der 
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Verbesserung des Patientenwohls (Crosta et al., 2014). 
Ausschliesslich individuelle Assessmentinstrumente, wie z.B. der INRS, weisen häufig 
keine hohe Objektivität auf, sind sehr unterschiedlich ausführlich gestaltet und daher nicht 
ideal für das klinisch akute Setting (Crosta et al., 2014). 
Bei individuell angepassten Assessmentinstrument ist zu beachten, dass der akut post-
operative Schmerz auch neue Verhaltensmuster aufzeigen kann, was wiederum für eine 
gewisse Standardisierung der Assessmentinstrumente spricht (Hunt et al., 2011). Zudem 
können die Eltern oder Bezugspersonen nicht immer anwesend sein, was ebenfalls für 
eine gewisse Standardisierung des Assessmentinstruments sprechen würde (Crosta et al., 
2014). 
Da behinderte Kinder einen sehr hohen Wert an individuellen Verhaltensmustern auf-
weisen und zugleich für das akute Setting eine gewisse Standardisierung notwendig ist, 
wäre eine Zusammensetzung von standardisierten und individuellen Elementen in einem 
Assessmentinstrument ideal. Das kombinierte Schmerz-Assessmentinstrument ermöglicht 
den Pflegenden eine patientenorientierte und zugleich familienzentrierte Pflege, wobei 
eine gewisse Selbstständigkeit in Notfall- oder Abwesenheitssituationen intakt bleibt. 
5.6 Offene Fragen 
In einigen der beinhalteten Studien tendiert die Pflege dazu, die Schmerzen der behinder-
ten Kinder deutlich weniger hoch zu beurteilen als andere Beurteiler (z.B. Breau et al., 
2002 und Malviya et al., 2006). Hier stellt sich daher die Frage, wie es zu diesem mehr-
fach gezeigten Phänomen kommt und wie mögliche Erklärungen dafür lauten könnten. Als 
Erklärung wird beispielsweise in der Studie von Breau et al. (2002) das häufige Ausfüllen 
des NCCPC-PV durch die Forscher und Bezugspersonen aufgeführt. Dadurch haben sie 
mehr Übung, die schmerzinduzierten Verhaltensmuster von behinderten Kindern wahrzu-
nehmen und einzuschätzen. Die Pflege, welche jeweils nur ein globales Assessmentinstru-
ment anwendet, ist deutlich weniger mit den Verhaltensmustern von behinderten Kindern 
konfrontiert. Breau et al. (2002) erklärt sich die schlechteren Messwerte der Pflege zudem 
durch die Situation, dass die Kinder prä- und postoperativ zu 90% nicht von den gleichen 
Pflegenden betreut werden. Die postoperativen Pflegenden haben im Gegensatz zu den 
Bezugspersonen und den Forschern häufig keine Vergleichsmöglichkeit zum präopera-
tiven Verhalten des Kindes. Eine weitere Erklärungsmöglichkeit für die unterschiedliche 
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Beurteilung durch die Pflege sieht Breau et al. (2002) in der Erfahrung der Pflegenden. Die 
Pflegenden bauen häufig ihre Verlaufsbeurteilung, wie sich behinderte Kinder unter 
Schmerzen verhalten, auf ihrem langjährigen, praktischen Erfahrungsschatz auf und 
fokussieren sich bei der anschliessenden Beurteilung nur auf die zu erwartenden Zeichen. 
Zeigt das Kind nicht die erwarteten Zeichen, so gehen sie irrtümlich davon aus, dass das 
Kind keine Schmerzen hat. Crosta et al. (2014) erklärt sich des Weiteren die prä- und 
postoperativ gleichbleibenden Messwerte zudem dadurch, dass dem Pflegepersonal die 
Schmerz-Verhaltensmuster von behinderten Kindern nicht vertraut sind.  
Im Gegenzug behaupten Pflegende in der Studie von Hunt et al. (2011), dass Eltern ihre 
Fähigkeiten im Schmerz-Assessment überschätzen würden. Grund für eine mögliche 
Überschätzung der Schmerzen des eigenen Kindes könnte sein, dass die Eltern genug 
Aufmerksamkeit vom Gesundheitspersonal bezüglich ihres Kindes und dessen Schmerzen 
erlangen möchten. 
5.7 Beantwortung der Fragestellung und Zielsetzung 
Die grundlegende Fragestellung dieser Arbeit: „Welche Schmerz-Assessmentinstrumente 
sind für Kinder im postoperativen Setting im Alter von 4 bis 18 Jahren mit einer schweren 
geistigen Behinderung geeignet?“ basiert auf den oben diskutierten Ergebnissen.  
Das Schmerz-Assessment erster Wahl für behinderte Kinder ist eine Selbstbericht-Aus-
sage des betroffenen Kindes, wenn eine sprachliche Verständigung gewährleistet ist. Bei 
einer schweren Behinderung bzw. wenn sich die Kinder sprachlich nicht äussern können, 
kommen dagegen verhaltensorientierte Assessmentinstrumente zum Zug. Die Entschei-
dung, welche Form des Schmerz-Assessments (Selbstbericht oder verhaltensorientiert) 
initial für eine behinderte Person angewendet werden kann, ist am besten gemeinsam mit 
den Angehörigen, der Pflege und evtl. auch mit dem ärztlichen Dienst abzusprechen. 
Für das Schmerz-Assessment von geistig behinderten Kindern wird generell ein kombi-
niertes Assessmentinstrument aus standardisierten und individuellen Elementen 
empfohlen. So kann das Assessmentinstrument dem akuten Setting, wie auch den 
individuellen Verhaltensmustern der Kinder gerecht werden.  
Das Ziel der Arbeit, anhand evidenzbasierter Ergebnisse eine Empfehlung für die Praxis 
abgeben zu können, konnte nicht zur vollen Befriedigung der Autorin erreicht werden. Es 
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konnten zwar wichtige Vorgehensweisen eruiert werden, bezüglich der Wahl adäquater 
Schmerz-Assessmentinstrumente bei behinderten Kindern. Jedoch zeigt die Literatur, wie 
auch die kritische Diskussion der Ergebnisse keine eindeutige Präferenz eines Assess-
mentinstruments. Auf der Basis des kombinierten Assessments aus standardisierten und 
individuellen Elementen sticht vor allem der rFLACC heraus. Der rFLACC integriert als 
einziges Instrument bewusst die individuellen Verhaltensmuster der Kinder in das Assess-
mentinstrument. Das PPP wendet zwar in den Studien ebenfalls eine gewisse Individuali-
sierung an, in dem das präoperative Verhalten sehr genau untersucht wird und in die 
Beurteilung der postoperativen Messwerte einfliesst. Dieses Verfahren mit der präoperati-
ven Erfassung des Verhaltens kann auf alle behandelten Assessmentinstrumente ange-
wendet werden und damit ein gewisse Individualisierung des Instruments bewirken.  
Die behandelten Assessmentinstrumente sind sich im Aufbau sehr ähnlich und unterschei-
den sich auch bezüglich ihrer Validität, Reliabilität und Objektivität nicht in einem bedeu-
tenden Rahmen. Wichtig erscheint bei der Auswahl eines geeigneten Assessmentinstru-
ments nicht unbedingt, welches Instrument gewählt wird, als vielmehr wie die individuellen 
Verhaltensmuster, im spezifischen die Schmerz-Verhaltensmuster, in das standardisierte 
Instrument integriert werden. Das Kinderspital Zürich (2006) verdeutlicht in ihrer Erklärung 
zum NCCPC-PV, dass die Schmerz-Einstufung nicht auf dem alltäglichen Verhalten 
basieren soll, sondern darauf, ob das im Assessmentinstrument beschriebene Verhalten 
vorhanden ist oder nicht. Die meisten behinderten Kinder verfügen bereits in ihrem 
alltäglichen Verhalten über einige „schmerzinduzierende“ Verhaltensmuster, doch zeigen 
sie in Schmerz-Situationen deutlich mehr auf. Daher ist der Vergleich des alltäglichen und 
des vermeidlichen Schmerz-Verhaltens nicht während des Assessments zu machen, 
sondern bei der Auswertung der Skala. 
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6 Schlussfolgerung 
6.1 Theorie-Praxis-Transfer 
Um die Umsetzung der gewonnenen Ergebnisse in die Praxis diskutieren zu können, 
wurde das Prinzip des Evidence-based Nursing von Rycroft-Malone et al. (2004) in die 
Arbeit miteinbezogen. Dieses Modell geht davon aus, dass für eine angepasste Entschei-
dungsfindung in der Pflege neben den Ergebnissen der Pflegeforschung auch die klinische 
Expertise, die Ziele und Vorstellungen des Patienten, sowie auch die Umgebungsbe-
dingungen integriert werden müssen.  
6.1.1 Ergebnisse der Pflegeforschung 
Die Ergebnisse zeigen deutlich auf, dass auch die Schmerzen von behinderten Kindern 
quantifizierbar sind. Zum Assessment der postoperativen Schmerzen von behinderten 
Kindern gibt es valide und reliable Assessmentinstrumente, von denen drei in dieser Arbeit 
vorgestellt wurden. Die Pflegeforschung ist mit schwierigen Voraussetzungen vor allem in 
der Umsetzung der Assessmentinstrumente konfrontiert. In vielen Studien wird der 
Zeitmangel im Pflegealltag und das mangelnde Wissen bezüglich der Schmerz-
Verhaltensmuster von behinderten Kindern aufgezeigt. Ein weiterer Punkt, welcher die 
Pflegeforschung aufzeigt, besteht in der Vulnerabilität der Population der geistig schwer 
behinderten Kinder. Die Kinder sind in sehr vielen Belangen stark von ihrem Umfeld 
abhängig und können ihre Bedürfnisse selten klar äussern. Das Umfeld, welches im 
postoperativen Setting auch die Pflege beinhaltet, hat daher gegenüber den Kindern eine 
grosse Verantwortung, dieses möglichst adäquat zu behandeln. Für einen einheitlichen 
Pflegestandard dieser Zielgruppe bedarf es noch weiterer Forschung.  
6.1.2 Expertise der Pflegenden 
Die Expertise der Pflegenden ist ein entscheidender Bestandteil bei der Implementierung 
und Umsetzung eines Schmerz-Assessmentinstruments für behinderte Kinder. Die Pflege 
trägt die Verantwortung für ein adäquates Schmerz-Assessment und die entsprechende 
Schmerz-Therapie gemeinsam mit dem ärztlichen Dienst. Im Bewusstsein für diese 
Verantwortung steckt bereits ein grosser Schritt. Ein Schmerz-Assessmentinstrument 
bietet nicht nur die Möglichkeit des verbesserten Bewusstseins für die Pflege, sondern 
kann auch eine gezielte Entlastung der Pflege sein. Ein adäquates Schmerz-Management 
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zielt auf einen besseren Heilungsverlauf und dieser begünstigt wiederum die Reduktion 
der Spitalaufenthaltsdauer. Das Schmerz-Assessment verbessert die Kompetenz des 
Pflegepersonals, da sie diese aktiv am Patienten anwenden. Das Schmerz-Assessment 
bei behinderten Kindern kann häufig nicht völlig unabhängig von den Bezugspersonen des 
Kinders erfasst werden. Die Integration der Bezugspersonen des Kindes fördert die 
familienzentrierte Pflege. Die Expertise der Pflegenden wird durch ein Schmerz-
Assessmentinstrument quantifizierbar, transparent und objektiv. Dieser objektive Schmerz-
Nachweis ist für das Auftreten der Pflege im interprofessionellen Team sehr wichtig und 
stärkt die Stellung der Pflege. 
6.1.3 Ziele und Vorstellungen von Patienten (und Angehörigen) 
Schmerzen bedeuten für jeden Menschen Stress. Es liegt im Interesse der Kinder und der 
Angehörigen, postoperativ Schmerzen und Stress zu vermeiden oder diese zumindest auf 
ein Minimum zu reduzieren. Für Eltern ist anhand eines sichtbaren Assessmentinstru-
ments auch bewusster, dass die Schmerzen ihres Kindes ernst genommen und adäquat 
erfasst werden.  
Eltern äusserten in früheren Studien (Carter, McArthur und Cunliffe, 2002 und Hunt et al., 
2003, zit. nach Hunt et al., 2011, S. 217), dass sie sich häufig vom Schmerz-Management 
ihrer Kinder ausgeschlossen fühlen und gerne mehr integriert werden wollen. Ein 
Schmerz-Assessment bietet die Möglichkeit für präoperative Gespräche zu den post-
operativen Schmerzen und für gemeinsame postoperative Schmerz-Assessments. Den 
Eltern kann durch ein Schmerz-Assessmentinstrument Integration und Wertschätzung 
vermittelt werden. 
6.1.4 Umgebungsbedingungen 
Die Implementierung eines Schmerz-Assessmentinstruments ist für ein Krankenhaus eine 
finanzielle, personelle, zeitliche und gegebenenfalls auch räumliche Investition. Die 
Literaturrecherche zeigt jedoch einen deutlichen Mehrwert, da ein angepasstes Schmerz-
Assessment ein besseres Schmerz-Management begünstigt und entsprechend auch die 
Therapie und deren Dauer reduzieren kann.  
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6.2 Ausblick 
Die Autorin konnte einige Themenbereiche identifizieren, welche erst langsam in den 
Fokus der Forschung gelangen, aber notwendig wären, um dieser vulnerablen Zielgruppe 
eine ganzheitliche und evidenzbasierte Pflege gewährleisten zu können. 
Eine Thematik, welche sich immer wieder während den Recherchen zeigte, war die Rolle 
der Pflegenden im Prozess des Schmerz-Managements. Die Pflegeforschung hat zwar 
einerseits gezeigt, dass es valide und reliable Assessmentinstrumente zur Schmerz-
Erfassung von behinderten Kindern gibt. Ein Ansatz für die zukünftige Pflegeforschung 
könnte jedoch darin liegen, wie die Hindernisse für eine adäquate Umsetzung der 
Assessmentinstrumente möglichst reduziert werden können. 
Das familienzentrierte Schmerz-Management ist zudem ein Thema, welches in diesem 
Zusammenhang in der Zukunft der Pflegforschung deutlich mehr vertieft werden könnte.  
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Glossar 
Begriff Definition/Erklärung Quelle 
algogen schmerzerzeugend Henke J. & Erhardt, W. 
(2001). Schmerzmanagement 
bei Klein- und Heimtieren. 




(engl. face validity) Die Augen-
schein-Validität  bezeichnet das 
Ausmass, mit dem es jemandem 
erscheint, dass der Test sinnvoll 
und passend ist und dass er den 
Inhalt erschöpfend erfasst. 
 
Mangold, S. (2011) 
Evidenzbasiertes Arbeiten in 
der Physio- und Ergotherapie. 
Heidelberg: Springer. (S. 195) 
Cronbach’s Alpha Cronbach’s Alpha ist das 
Reliabilitätsmass, das bei der 
Messung der „inneren Konsistenz 
eines theoretischen Konstrukts in 
der empirischen Wirtschafts- und 
Sozialforschung am häufigsten 
appliziert wird. 
 
Eckstein, P.P (2012). Ange-
wandte Statistik mit SPSS: 
Praktische Einführung für 
Wirtschaftswissenschaftler. 
Wiesbaden: Springer. (S. 299) 
Externe Validität Generalisierbarkeit der 
Untersuchungsergebnisse 
Bortz, J. & Lienert, G.A. 
(2008). Kurzgefasste Statistik 
für die klinische Forschung – 
Leitfaden für die 
verteilungsfreie Analyse für 
die klinische Forschung. 
Heidelberg: Springer. (S.17) 
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Begriff Definition/Erklärung Quelle 
Evozierte 
Potentiale 
Unter einem evozierten Potential 
wird eine Welle oder eine Folge 
von Wellen elektrischer Aktivität 
verstanden, die durch einen physi-
ologischen oder einen nicht physi-
ologischen Stimulus oder ein ande-
res Ereignis ausgelöst wird und 
zeitlich gekoppelt auf den Reiz ist. 
 
Buchner, H. & Noth, J. (Hrsg.) 
(2005). Evozierte Potentiale, 
neurovegetative Diagnostik, 
Okulographie: Methodik und 
klinische Anwendungen. 
Stuttgart: Thieme. (S. 2) 
Inhaltsvalidität (engl. content validity) Die 
Inhaltsvalidität bezeichnet das 
Ausmass, mit dem der Test den 
Inhalt von dem, was er messen 
soll, erschöpfend erfasst. 
 
Mangold, S. (2011). 
Evidenzbasiertes Arbeiten in 
der Physio- und Ergotherapie. 
Heidelberg: Springer. (S. 195) 
Interne Konsistenz Die interne Konsistenz ist das 
Mass für den Zusammenhang von 
Items einer Skala; indirektes Mass 
für die Messgenauigkeit einer 
Skala. 
 
Zernikov, B. (2009). 
Schmerztherapie bei Kindern, 
Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen. Heidelberg: 
Springer. (S. 101) 
Interne Validität Eindeutigkeit der Ergebnisse Bortz, J. & Lienert, G.A. 
(2008). Kurzgefasste Statistik 
für die klinische Forschung – 
Leitfaden für die 
verteilungsfreie Analyse für 
die klinische Forschung. 
Heidelberg: Springer. (S.17) 
 
Damaris Bach  Seite 46 





(engl. interrater reliability) Unter 
der Interrater-Reliabilität versteht 
man die Höhe der Übereinstim-
mung der Einschätzungsergeb-




Hussy, W., Schreier, M. & 
Echterhoff, G. (2013). 
Forschungsmethoden in der 
Psychologie und 
Sozialwissenschaften. 




(engl. intraclass correlation 
coefficient, ICC) Die Intraklassen-
korrelation ist ein Mass für die 
Homogenität (Ähnlichkeit) inner-
halb der Primäreinheiten im Ver-
gleich zur Ähnlichkeit der Elemente 
der gesamten Stichprobe zueinan-
der in dem untersuchten Merkmal. 
 
Bacher, J. (2009). Analyse 
komplexer Stichproben. 
Österreichische Zeitschrift für 
Soziologie, 9, S. 260 
Intrarater-
Reliabilität 
(engl. intrarater reliability) Die 
Intrarater Reliabilität (auch Test-
Retest-Reliabilität genannt) stellt 
die Übereinstimmung zwischen 
Einschätzungen eines Beurteilers 
bei zweimaliger Einschätzung dar. 
 
Zernikov, B. (2009). 
Schmerztherapie bei Kindern, 
Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen. Heidelberg: 
Springer. (S. 101) 
Kriteriumsvalidität (engl. criterion validity) Prüfung 
durch Vergleich mit Messungen 
anderer Merkmale am gleichen 
Individuum. 
Pschyrembel, W. & Dornblüth, 
O. (2012). Pschyrembel 
Klinisches Wörterbuch. 
Berlin/Boston: De Gruyter. (S. 
2188) 
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Begriff Definition/Erklärung Quelle 
Konkurrente 
Validität 
(engl. concurrent validity) Man 
spricht von konkurrenter Validität, 
wenn die Messung des Kriteriums 
in etwa zeitgleich mit dem Test 
erfolgt. 
Rey, G.D. (2012). Methoden 
der Entwicklungspsychologie 
– Datenerhebung und Daten-
auswertung. Norderstedt: 
Books on Demand. (S. 71) 
Konstruktvalidität (engl. construct validity) Prüfung 
der Vereinbarkeit der 
Messergebnisse mit dem zugrunde 
liegenden theoretischen Konstrukt. 
Pschyrembel, W. & Dornblüth, 
O. (2012). Pschyrembel Klini-
sches Wörterbuch. Berlin/ 
Boston: De Gruyter. (S. 2188) 
Narkoseüberhang Anästhetischer Begriff für noch 
andauernde (zentral bzw. peripher 
atemlähmende) Wirksamkeit von 
Opioiden bzw. neuromuskulär 
blockierenden peripheren 
Muskelrelaxanzien bei Ausleitung 
der Narkose und danach; Form 
einer Narkosekomplikation. 
Pschyrembel, W. & Dornblüth, 
O. (2012). Pschyrembel 
Klinisches Wörterbuch. 
Berlin/Boston: De Gruyter  
(S. 2160) 
Nozizeptoren Schmerz-Sensoren Pschyrembel, W. & Dornblüth, 
O. (2012). Pschyrembel 
Klinisches Wörterbuch. Berlin/ 
Boston: De Gruyter. (S. 1487) 
Sensitivität Die Sensitivität (auch Richtig-
Positiv-Rate genannt) bringt zum 
Ausdruck, mit welcher 
Wahrscheinlichkeit der Test positiv 
ausfällt, wenn z.B. die Krankheit 
vorliegt. 
Bortz, J. & Lienert, G.A. 
(2008). Kurzgefasste Statistik 
für die klinische Forschung – 
Leitfaden für die 
verteilungsfreie Analyse für 
die klinische Forschung. 
Heidelberg: Springer. (S.263) 
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Begriff Definition/Erklärung Quelle 
Spezifität Die Spezifität (auch Richtig-
Negativ-Rate genannt) bringt zum 
Ausdruck, mit welcher 
Wahrscheinlichkeit ein Test bei 
einem Patienten ohne Krankheit 
negativ ausfällt. 
Bortz, J. & Lienert, G.A. 
(2008). Kurzgefasste Statistik 
für die klinische Forschung – 
Leitfaden für die 
verteilungsfreie Analyse für 
die klinische Forschung. 
Heidelberg: Springer. (S.263) 
Spondylodesen-
Operation 
Operative Versteifung von 
Wirbelsäulensegmenten 
Pschyrembel, W. & Dornblüth, 
O. (2012). Pschyrembel 
Klinisches Wörterbuch. 
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Anhang B kritische Beurteilung der eingeschlossenen Studien 
 
Validation of the Non-Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version (Breau, L. M., Finley, G. A. & McGrath, P., 2002) 













Die Studie befasst sich mit der Validierung des NCCPC-PV und untersucht die 
psychometrischen Eigenschaften des NCCPC-PV. 
Bis jetzt wurde kein postoperatives Schmerz-Assessmentinstrument für behinderte 
Kinder validiert, erst für kognitiv intakte Kinder oder für das chronische Setting. Frühere 
Studien haben ergeben, dass der NCCPC für chronische und akut auftretende (nicht 
postoperative Schmerzen) valide und reliabel ist (Breau, 2000) und damit das Schmerz-
Management deutlich verbessert werden kann (Breau, 2001). 
Die Studie befasst sich mit der Beurteilung eines postoperativen Schmerz-
Assessmentinstruments und beantwortet damit die Bachelorarbeits-
Fragestellung. 
Die Forschungsfrage ist klar definiert und sie wird durch keine Hypothese 
ergänzt. 
Das Problem wird anhand empirischer Literatur unterstrichen und die 








Design Zu Beginn der Studie wurde ein semistrukturiertes Interview (The Vineland Behaviour 
Scale) mit den Betreuungspersonen der Patienten durchgeführt, um die 
Funktionsfähigkeit des Kindes zu eruieren. Die demografischen Daten wurden auch zu 
diesem Zeitpunkt erfasst. 
Vor der Operation (ca. 30 Min.) wurden die Kinder jeweils einzeln durch ihre 
Betreuungsperson und einen Forscher, welcher das Kind nicht kennt, während 10 Min. 
anhand des NCCPC-PV und einer VAS-Skala (0-10), zur Messung der Intensität der 
Schmerzen, beurteilt und dann erneut 30-60 Min. nach dem Verlassen des 
Aufwachraums. Eine Pflegefachperson füllte zudem auch eine VAS-Einstufung vor und 
nach der Operation aus. Die Betreuungspersonen wurden nicht speziell geschult im 
Umgang mit dem NCCPC-PV. 
Dadurch, dass ein Forscher, welcher das Kind nicht kennt, und eine Betreuungsperson 
des Kindes, den NCCPC-PV ausfüllen, kann anhand der Korrelation die 
Urteilerübereinstimmung (Interraterreliabilität) des NCCPC-PVs überprüft werden. 
Die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem Design ist logisch 
und nachvollziehbar. 
Die Gefahr die externen Variabilität zu verletzen ist bei diesem 
Assessmentinstrument grösser als bei ähnliche Instrumenten, da das 
Instrument 10 Min. Beobachtungszeit von den Pflegenden verlangt, um das 
Kind adäquat bezüglich der Schmerzen einschätzen zu können. Es besteht 
die Gefahr, dass im Pflegealltag aus zeitlichen Gründen die benötigten 10 
Minuten für das Schmerz-Assessment nicht eingehalten werden und die 
entsprechenden Resultate verfälscht sein könnten. Die Gefahr der internen 
Variabilität ist, wie bei allen verhaltensorientierten Assessmentinstrumenten 
und den nicht sprechenden Kindern gross, da die gemessenen Werte nicht 
direkt mit dem Schmerz-Empfinden der Kinder verglichen werden können, 
sondern nur mit den vertrauten und erfahrenen Einschätzungen der Eltern. 
In der Studie wird davon ausgegangen, dass die Bezugspersonen die Kinder 
sehr adäquat bezüglich ihres Schmerz-Verhalten beurteilen können, aus 
diesem Grund werden deren Ergebnisse mit den Ergebnissen der dem Kind 
fremden Personen verglichen, um so die Validität des Instruments zu 
messen. 
Stichprobe Population: Nichtsprechende Kinder mit kognitiven Einschränkungen, welche sich 
während 2 Jahren einer Operation unterziehen mussten. 
Stichprobe: 24 Kinder, zur Stichprobenziehung und zur Auswahl der Teilnehmer werden 
keine Angaben gemacht.  
Es gibt nur eine Studiengruppe und keine Vergleichs- und Kontrollgruppe. 
Die Stichprobe ist vergleichbar mit der Zielpopulation, da Kinder in allen 
Altersgruppen und mit vielen verschiedenen Operationen in der Studie 
untersucht wurden.  
Die Stichprobengrösse ist nicht sehr hoch, jedoch ausreichend, um 
aussagekräftige Ergebnisse zu generieren. Die Ergebnisse können nicht auf 
kognitiv intakte Kinder im postoperativen Setting übertragen werden, da 
behinderte Kinder in Schmerz-Situationen andere Verhaltensmuster 
aufzeigen als nicht behinderte Kinder (Fanurik et.al, 1998) 
Die Daten eines autistischen Kleinkindes wurden weggelassen werde, da 
dieses sehr hektisch vor der Operation war (durfte nicht essen und litt an 
einem Hungerschmerzen) und die Ergebnisse sonst verfälscht worden 
wären. Ansonsten sind keine Drop-Outs beschrieben, die verschiedenen 
Schmerz-Assessment wurden jedoch mehrmals von den versch. Beurteilern 
vergessen auszufüllen.  
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Datenerhebung Während 10 Minuten wurden die behinderten Kinder durch eine Betreuungsperson, zwei 
Forschungspersonen und die Pflege beobachtet. Anhand von zwei standardisierten 
Assessmentinstrumenten (NCCPC-PV und VAS) wurden die Beobachtungen 
festgehalten und die Schmerzen eingeschätzt. 
Die Daten wurden einmal vor der Operation und einmal nach der Operation erhoben. 
In der Studie wurden die Datenarten Interview und Beobachtungen erhoben.  
Die Datenerhebung ist für die Fragestellung nachvollziehbar und war bei 
allen Teilnehmenden gleich. Die Daten sind nicht komplett, da mehrmals ein 
Wert vergessen wurde zu dokumentierten. 
Messverfahren & oder 
Interventionen 
In der Studie wurde die Validierung des NCCPC-PVs getestet. Die Messinstrumente 
dazu waren: der NCCPC-PV und die VAS-Skala. 
Der NCCPC wurde von den Autoren der Studie im Vornherein auf das postoperative 
Setting angepasst, indem die Kategorien „Essen“ und „Schlafen“ ausgeschlossen 
wurden. Die beiden Kategorien wurden weggelassen, da die Autoren davon ausgingen, 
dass sie falsch-positive Ergebnisse generieren würden, weil es einigen Kindern vor und 
nach der Operation nicht erlaubt war zu essen und die Anästhesie und die Medikamente 
die Schläfrigkeit und die Übelkeit beeinflussen konnten.  
Es werden keine möglichen Verzerrungen oder Einflüsse auf die Intervention 
erwähnt. 
Datenanalyse Die Variablen sind ordinal-skaliert.  
Zur Untersuchung des VAS: Pearsonkorrelation (Vergleich der VAS der 3 versch. 
Beurteiler) und gepaarter t-Test (Vergleich der VAS vor und nach der Operation). 
Die Validität des NCCPC-PVs wurde auf folgende Arten untersucht.  
 Pearsonkorrelation: konvergente Validität zwischen den VAS-Messwerten und 
den NCCPC-PVs zu messen. 
 gepaarten t-Test: Vergleich der Totalwerte des NCCPC-PVs vor und nach der 
Operation. 
 Varianzanalyse mit Messwiederholungen: Vergleich der NCCPC-PV-Subskala 
von vor und nach der Operation. 
 Wilks λ: Testen der Signifikanz zu testen.  
 unabhängiger t-Test: Vergleich der NCCPC-PV-Totalwerte von Kindern mit ge-
ringen Schmerzen und Kindern mit mittelmässig bis starken Schmerzen (VAS 
der Bezugspersonen wurden für die Gruppen-Einteilung verwendet) 
Das Signifikanz-Niveau liegt bei α = 0,05. 
Die Verfahren der Datenanalyse werden klar beschrieben und sind sinnvoll 
angewendet. Die angewendeten statistischen Verfahren entsprechen dem 
Datenniveau und erlauben daher eine Beurteilung. 
Die Höhe des Signifikanz-Niveaus ist nicht begründet. 
Ethik Es werden keine ethischen Fragen diskutiert und auch keine entsprechenden 
Massnahmen durchgeführt. Es wurde für die Studie eine Genehmigung der 
Ethikkommission eingeholt. 










Ergebnisse  Die Interne Konsistenz (Teil der Reliabilität) zeigt an, wie die Ergebnisse der 
einzelnen Kategorien des NCCPC-PV korrelieren bzw. zusammen hängen. 
Das Cronbach α zeigt eine exzellente interne Konsistenz bei den Bezugsper-
sonen und eine zufriedenstellende bei den Forschern an.  
 Die Intra-Klassen-Korrelation dient der Quantifizierung der Übereinstimmung 
zwischen mehreren Beurteilern in Bezug auf mehrere Beobachtungsobjekte. 
Sie zeigt eine 0,77 Übereinstimmung im „Verbal“-Teil, 0,48 für „Beziehung / 
Kontakt“, 0,81 im „Gesichtsausdruck“, 0,61 in „Aktivität“, 0,45 in „Haltung Kör-
per und Extremitäten“ und 0,63 in „Physiologische Zeichen“. Die Intra-Klassen-
Korrelation der Total-Werte liegt vor der Operation bei 0.82 und nach der Ope-
ration bei 0,78, welches exzellente Ergebnisse für die Reliabilität sind. 
Die Ergebnisse sind präzise dargestellt und logisch aufgebaut. 
Die Interrater-Klassen-Korrelation setzt intervallskalierte Daten voraus, doch 
der NCCPC-PV, wie auch die VAS sind nur ordinalskaliert. 
Die Tabellen unterstreichen und erklären die Ergebnisse. Die Tabellen sind 
vollständig aufgebaut und präzise. 
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 Der gepaarte t-Test zeigt, dass die Messwerte bei den Forschern und Bezugs-
personen nach der Operation signifikant höher sind als vor der Operation. Alle 
Kategorien waren nach der Operation höher und zeigten keine Unterscheide 
auf zwischen Bezugsperson und Forscher. 
 Das Hinzufügen der ursprünglichen „Essen / Schlafen“-Kategorie zum 
NCCPC-PV-Total erhöhte den präoperativen Messwert der Betreuungsperson 
und den postoperativen Messwert der Betreuungsperson und des Forschers. 
Das Hinzufügen der Kategorie reduziert zudem alle bis auf eine Korrelation 
zwischen dem VAS und dem NCCPC-PV vor und nach der Operation. Durch 
das Hinzufügen der Kategorie „Essen / Schlafen“ könnte der Messwert falsch 
positiv verbessert werden und dadurch die Validität reduzieren. 
 Die Korrelation fast aller Messwerte der Betreuungspersonen und der For-
scher sind signifikant. Lediglich die Korrelation zwischen dem Forscher-VAS 
und dem Betreuungspersonen-NCCPC-PV vor der Operation ist nicht signifi-
kant. Zudem gibt es keine signifikante Korrelation zwischen dem Pflege-VAS 
und den Total-Messwerten (NCCPC-PV und VAS) der Betreuungsperson und 
der Forscher. Lediglich die „Gesicht“-Kategorie des Forschers-NCCPC-PV kor-
relierte mit dem VAS der Pflege. 
 Der Mittelwert der Kinder mit geringen Schmerzen liegt bei 7,56 (Betreuungs-
personen) und bei 9,09 (Forschern). Der Mittelwert bei Kindern mit mittelmäs-
sigen bis starken Schmerzen liegt bei 21,50 (Betreuungspersonen) und bei 
15,31 (Forschern). Ein Messwert von 11 und höher zeigte die beste Kombina-
tion aus Sensibilität und Genauigkeit. Dadurch ist ein Messwerte von 11 oder 
mehr ein guter Indikator, dass ein Kind im Mindesten an mässig starken 
Schmerzen leidet. 
 Weder das Geschlecht, noch ob das Kind an einer Zerebralparese leidet, noch 
ob das Kind zu Hause oder in einem Behindertenheim wohnt, hat einen Ein-
fluss auf den NCCPC-PV der Betreuungspersonen und der Forscher. Nur der 
Kommunikations-Grad (definiert durch Vineland Adaptive Behaviour Scale) 
korreliert mit dem NCCPC-PV. Dies beweist, dass die persönlichen Charakte-
ristika der Kinder keinen Einfluss auf die Messwerte des NCCPC-PVs haben.  
 Es sind keine signifikanten Korrelationen zwischen der NCCPC-PV-Messwerte 
und der Dauer der Operation, der Aufenthaltsdauer im Aufwachraum, wie auch 













Die Ergebnisse zeigen, dass der NCCPC-PV gute psychometrische Eigenschaften im 
Umgang mit schwer behinderten Kindern besitzt.  
Vertrautheit mit dem Kind / Urteilerübereinstimmung 
In dieser Studie war es von grösster Wichtigkeit zu prüfen, ob die Vertrautheit mit einem 
Kind einen Einfluss auf das Einschätzen der postoperativen Schmerzen hat und somit 
dieses Instrument klinisch nützlich für Gesundheitsberufe ist. Die Urteilerübereinstim-
mung (interrater reliability) war gut für die Endresultate des NCCPC-PV und in den Kate-
gorien „Gesicht“ und „Verbal“ sogar sehr gut. Weniger gut war die Urteilerübereinstim-
mung in den Kategorien „Haltung Körper und Extremitäten“ und in „Beziehung / Kontakt“. 
Alle Resultate werden erklärt und interpretiert, wie es zu diesen Resultaten 
gekommen ist. Negative Resultate, wie das der Pflege, wird versucht zu 
ergründen und wie man in Zukunft an diesem Problem arbeiten kann bzw. 
sollte. Es werden mehrere Interpretationsmöglichkeiten geliefert und keine 
wird als definitiv definiert. Die Resultate werden mit anderen Literaturen 
verglichen und es entstehen Gemeinsamkeiten aber auch gegensätzliche 
Aussagen sind erwähnt. 
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Das ist höchstwahrscheinlich darauf zurück zu führen, dass die Bezugspersonen ver-
trauter waren mit den sozialen Fähigkeiten und mit dem Körpereinsatz der Kinder. Alle 
NCCPC-PVs der Bezugspersonen korrelierten signifikant zu den VAS der Bezugsper-
sonen und der Forscher. Die Messwerte des einen Beobachters stimmten signifikant mit 
den VAS des anderen Beobachters überein. Dies zeigt, dass keine Vertrautheit mit dem 
Kind bestehen muss, damit dessen Schmerzen erfasst werden können. 
Klassifizierung der Schmerzen 
Ebenso war es wichtig fest zustellen, dass sich in allen Kategorien der Wert nach der 
Operation verändert hat und somit alle Kategorien die Fähigkeit haben postoperative 
Schmerzen zu identifizieren. Obwohl falsch-positive und falsch-negative Resultate durch 
die Forscher gemessen wurden, so überlag doch den Anteil an richtig eingeschätzten 
Schmerzen deutlich (leichte Schmerzen: 88%, mittelmässig bis starke Schmerzen: 75%). 
Die falschen Resultate waren meist nicht weit entfernt von den korrekt klassifizierten 
Werten. Die Tatsache, dass die Sensitivität des NCCPC-PV besser als die Spezifität, 
(sowohl für Bezugsperson und Forscher)ist, ist zweckmässig für eine Schmerzskala zur 
klinischen Beurteilung, um das medizinische Fachpersonal darauf aufmerksam zu 
machen, dass das Kind an mittelmässigen bis starken Schmerzen leidet. 
Schmerz-Messungen durch die Pflege 
Die VAS-Messwerte der Pflege korrelierten weder vor, noch nach der Operation 
signifikant mit den Werten der Bezugspersonen und der Forscher. Ein Grund dafür 
könnte sein, dass die Beobachter, durch das Ausfüllen des NCCPC-PV, bereits Übung 
darin haben, worauf sie bei den Kindern achten sollen und sie dies auch für das 
Ausfüllen des VAS gebrauchten. Aufgrund des zeitlichen Aspektes konnte der Pflege 
diese Möglichkeit innerhalb der Studie nicht gegeben werden. Ein weiterer Grund für die 
nicht signifikanten Messwerte der Pflege, könnte darin liegen, dass häufig nicht die 
gleiche Person (90%) die Beurteilung vor und nach der Operation ausfüllte. Ein weitere 
Erklärungsversuch geht davon aus, dass die Pflege auf Grund ihrer Erfahrung, bereits im 
Vornhinein eine Erwartung hat, wie sich das Kind unter Schmerzen verhalten wird und 
dass die untersuchten Kinder nicht die erwarteten Zeichen zeigten.  
Es ist bemerkenswert, dass die Kategorie „Gesicht“ die höchste Urteilerübereinstimmung 
hatte und einzige Kategorie war, welche auch mit dem VAS der Pflege übereinstimmte. 
NCCPC vs. NCCPC-PV 
Das Weglassen der Kategorie „Essen / Schlafen“ hat sich bewährt, denn ansonsten wäre 
es zu erhöhten postoperativen Werten und zu einer Verminderung der Korrelation 
gekommen. 
Die Studie hat Limitierungen. Zum einen ist die Stichprobengrösse klein. Es ist jedoch 
zu erwähnen, dass bereits mit der kleinen Stichprobengrösse signifikante Resultate 
generierte werden konnte, dass damit zu rechnen ist, dass diese Resultate auch klinisch 
signifikant sind. Eine individuelle Analyse der Kategorien war nicht möglich, doch die 
Prüfung der Validität hatte Vorrang und konnte geklärt werden.  
Die Allgemeingültigkeit der Resultate wird dadurch gestärkt, dass die Resultate 
anhand einer grossen Bandbreite an operativen Eingriffen generiert wurden. Aufgrund 
der geringen Stichprobengrösse sollten die Grenzwerte zur Abgrenzung von leichten, 
mässigen bis starken Schmerzen als vorläufig betrachtet werden. Zudem verlangt eine 
Validierung eines Instruments wiederholende Tests zu Gültigkeit und Zuverlässigkeit 
anhand versch. Stichproben, Settings und Beobachter. 
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Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels:  
 Die Studie wäre im gleichen Rahmen gut wiederholbar, da Stichprobe und -grösse, wie auch die Datenerhebung und -analyse klar definiert und beschrieben wird. 
 Die Studie weist gute Ergebnisse bezüglich der Reliabilität und der Objektivität des NCCPC-PVs auf. Die Messwerte der Forscher und der Bezugspersonen korrelieren in den meisten Kategorien 
(lediglich Forscher-VAS und Bezugsperson-NCCPC-PV nicht) signifikant miteinander. 
 Drop-Out: Autistisches Kind wurde ausgeschlossen aufgrund sehr auffälligem präoperativem Verhalten und damit die Resultate hätten verfälscht werden können. 
 Die Studie ist sehr übersichtlich, genau und logisch dargestellt und aufgebaut. 
 Alle Resultate werden diskutiert, besonders für negative Resultate werden oft mehrere Interpretationsmöglichkeiten und Lösungsmöglichkeiten aufgezeigt.  
 Resultate werden ausführlich mit empirischer und konzeptioneller Literatur verglichen und Gemeinsamkeiten, wie auch Widersprüchlichkeiten offen dargestellt. 
 Die Stichprobengrösse ist nicht sehr hoch, jedoch ausreichend, um aussagekräftige Ergebnisse zu generieren. 
 Die Gefahr die interne Validität zu verletzen ist wie in allen verhaltensorientierten Assessmentinstrumenten gross, da die Messwerte der Pflegenden nicht direkt mit dem Empfinden des Kindes 
verglichen werden und damit überprüft werden können. Die Messwerte können nur anhand einer erfahreneren Drittperson beurteilt werden können. 
 Die externe Validität ist ebenso nicht gross, da für die Umsetzung des Schmerz-Assessments in die Praxis eine spezifische Schulung nötig wäre, was auch einen deutlich grösserer Zeitaufwand 
für die Schmerz-Beurteilung der behinderten Kinder bedeuten würde. 
 Die Daten wurden nicht komplett erfasst, es wurden mehrere Werte vergessen zu erfassen und zeigt damit eine mangelnde Umsetzung der Pflege auf. 
 Auswertung des ICC setzt intervallskalierte Daten voraus, doch der NCCPC-PV, wie auch die VAS sind nur ordinalskaliert. 
 





Verwertung in der 
Pflegepraxis 
Zusammenfassen kann festgehalten werden, dass... 
 der postoperative Schmerz von schwer behinderten Kindern anhand eines 
standardisierten Schmerz-Assessments gemessen werden kann. 
 auch Erwachsene, welche nicht vertraut sind mit dem Kind, in der Lage sind 
die postoperativen Schmerzen eines behinderten Kindes anhand des NCCPC-
PV zu erkennen. 
 die Schmerzäusserungen mit dem Gesicht durch alle Beobachter festgestellt 
wurden und diese daher die einheitlichsten Hinweise für Schmerzen bei Kin-
dern sind. 
 auch wenn eine Evaluierung im klinischen Alltag notwendig ist, so ist trotzdem 
festzuhalten, dass ein Forscher, ohne das Kind zu kennen, während 10 Minu-
ten anhand des NCCPC-PV feststellen konnte, ob das Kind Schmerzen erlei-
det. 
 nebst der Evaluation sollte in Zukunft untersucht werden, ob Übung oder Infor-
mationen über die Kinder die Sensibilität und Genauigkeit der nicht vertrauten 
Beobachter verbessern kann. 
 
Die Studie ist sinnvoll, da sie sowohl die positiven Aspekte des Assessment-
instruments wie Reliabilität und Objektivität als auch die negativen Aspekte, 
wie das mangelnde Umsetzen der Pflege oder die Gefahr der internen und 
externen Validität aufzeigt. Die Studie verdeutlicht, wo Verbesserungsbedarf 
besteht und zeigt bereits mögliche Lösungsansätze auf. 
Das Assessmentinstrument ist insofern in die Praxis umzusetzen, als dass 
deutlich mehr Zeit aufgewendet wird als bisher (Unbedingt nötig, Aufbau des 
Instrumentes lässt es nicht anders zu). Es bräuchte zudem Instruktionen und 
Übung, um den NCCPC-PV in die routinemässige postoperative Pflege zu 
integrieren. Die Beobachtungen müssten im klinischen Setting jedoch nicht 
stillschweigend geschehen, sondern die Beobachtungszeit kann auch 
während einer pflegerischen Intervention stattfinden. Zudem kann es von 
Vorteil sein, dass die Kinder vor und nach der Operation von den gleichen 
Pflegefachpersonen bezüglich der Schmerzen beurteilt werden. 
Das Assessmentinstrument ist auf das postoperative Setting bei behinderten 
Kindern ausgearbeitet, daher macht es keinen Sinn das klinische Setting zu 
wechseln. Porter et al. hat festgestellt, dass ältere Menschen mit einer 
kognitiven Einschränkung eine deutlich stärkere Schmerz-Reaktion im Ge-
sicht haben als Leute ohne kognitive Einschränkung. Wenn man davon aus-
geht, dass ältere und jüngere Menschen mit einer kognitiven Einschränkung 
ähnliche Verhaltensmuster zeigen, so ist auch die Übertragung auf nicht 
behinderte Kinder nicht ideal.  
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Validity and reliability of a Swedish version of the Non-Communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version  
(Johansson, M., Carlberg, E.B. & Jylli, L., 2010) 













Ziel der Studie ist es die Validität und Reliabilität der schwedischen Version des 
NCCPC-PV aufzuzeigen. 
In der Einleitung wird aufgezeigt, dass der NCCPC-PV in englischer Sprache 
bereits als valides und reliables Instrument gilt. 
Die Studie beantwortet die BA-Fragestellung und klar definiert. Das Thema wird 
anhand von konzeptioneller und empirischer Literatur untermalt. 









Design Es handelt sich bei dieser Studie um eine prospektive, quantitative Studie. 
Die Eltern bzw. Bezugspersonen und Physiotherapeuten wurden instruiert das 
Verhalten ihres Kindes in zwei ruhigen und zwei schmerzhaften Situationen 
während 5 Minuten zu beobachten und anhand des NCCPC-PV auszuwerten. 
Das Design ist logisch und nachvollziehbar für die Forschungsfrage. Die Studie 
wird zwar mit Physiotherapeuten durchgeführt, doch die Resultate können auch 
auf das Pflegepersonal übertragen werden.  
Stichprobe 32 Kinder (14 Mädchen und 18 Knaben) mit 18 Eltern, 14 primären 
Bezugspersonen und 21 Physiotherapeuten.  
Die teilnehmenden Kinder waren zwischen 2-20 Jahre alt, hatten mehrere 
Behinderungen und keine Kommunikationsfähigkeit. 
Die Stichprobengrösse ist eher klein, aber ist repräsentativ für die Zielgruppe. 
Die Resultate können nicht auf kognitiv intakte Kinder übertragen werden, da 
diese andere Verhaltensmuster, unter Schmerzen oder auch in ruhigen 
Situationen, zeigen. Auch eine Übertragung ins chronische Setting ist ungünstig, 
da es für dieses Setting bereits bestehende Assessmentinstrument gibt (z.B. 
NCCPC). Drop-outs werden keine beschrieben. Es gibt keine Vergleichs- oder 
Kontrollgruppe. Zum Setting werden nur sehr wenige Angaben gemacht. 
Beschrieben wird lediglich, dass die Situationen aus dem alltäglichen Leben der 
Kinder ausgewertet werden sollen. Das Setting ist deshalb nicht unbedingt 
postoperativ. Zur Stichprobenziehung werden keine Angaben gemacht. 
Datenerhebung In dieser Studie werden Beobachtungen anhand eines Assessmentinstruments 
quantifiziert und können somit ausgewertet werden. Insgesamt werden durch die 
Eltern/Bezugsperson und die Physiotherapeuten je viermal Daten erhoben und 
analysiert.  
Wie in allen verhaltensorientierten Assessmentinstrumenten gilt auch hier die 
Gefahr der internen Validität, dadurch dass nicht kontrolliert werden kann, ob die 
Eltern und Physiotherapeuten wirklich die Schmerzen des Kinders messen, da 
das Kind nicht Auskunft zu seinen Schmerzen machen kann. Die Gefahr der 
externen Validität ist weniger gross, da die 5 Min. fürs Schmerz-Assessment in 
den meisten Fällen in den routinemässigen Pflegealltag integriert werden 
können. 
Alle Eltern/Bezugspersonen und Physiotherapeuten haben die gleichen 
Vorgaben, doch wie sie eine schmerzhafte Situation oder ein ruhige Situation 
auswählen und beurteilen ist sehr individuell und kann daher stark variieren. 
Messverfahren & oder 
Interventionen 
Als Messinstrument wird das zu untersuchende Schmerz-Assessmentinstrument 
NCCPC-PV verwendet. 
Das Messinstrument ist in englischer Sprache valide und reliabel. 
Datenanalyse Die Augenschein- und Inhaltsvalidität* des schwedischen NCCPC-PV wurde 
durch die „cross-cultural adaption“ (Beaton, Bombardier, Guillemin & Ferraz, 
2000) gemäss den Richtlinien für interkulturelle Übersetzungen durchgeführt. 
Die Konstruktvalidität des Instruments wurde anhand eines linearen Mischmo-
dells mit einer unstrukturierten Kovarianzstruktur mit Beobachtern, Situationen 
und Messungen. Intrarater- und Interrater-Reliabilität wurden quantifiziert und 
durch den „intraclass correlation coefficient“ (ICC) ausgedrückt. 
Die Verfahren der Datenanalyse werden sinnvoll angewendet und sind klar 
beschrieben, teilweise inkl. optimalem Messergebnis. 
Die statistischen Tests entsprechen den Datenniveaus der Kennzahlen und 
erlauben daher eine Beurteilung. 
Es ist keine Höhe des Signifikanzniveaus definiert.  
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Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels:  
 Eine Stärke der Studie liegt darin, dass keine grosse Gefahr der externen Validität besteht, da die Intervention gut in die alltägliche Routine eingebaut werden kann und daher realitätsnah ist. Der 
NCCPC-PV wurde jedoch für eine Beobachtungszeit von zehn Minuten konzipiert und eine Verkürzung der Beobachtungszeit könnte zu einer Verfälschung der Resultate führen. Es wird in der 
Studie keine Begründung für diese Änderung gegeben.  
 Studie wird mit Physiotherapeuten durchgeführt. Die Resultate können jedoch auf das Pflegepersonal übertragen werden. 
 Die Studie befasst sich mit der schwedischen Version des NCCPC-PV. Die Ergebnisse können daher nicht direkt auf die englische oder auch deutsche Version übertragen werden, jedoch können 
die Ergebnisse Anhaltspunkte für weitere Übersetzungen und Implikationen bieten. 
 Stichprobe ist eher klein, jedoch repräsentativ für die Zielgruppe und mit der Stichprobengrösse können signifikante Ergebnisse hergeleitet werden. 
 Die Ergebnisse werden präzise dargestellt, ein Grossteil davon jedoch nur in Tabellenform. In der Studie werden zudem nur die wichtigsten Ergebnisse (nur ausformulierte aus dem Ergebnisteil) 
diskutiert. 
 In der Studie fehlt eine Beschreibung oder Anhaltspunkte der Einteilung in ruhige und schmerzhafte Situationen. 
 Das Assessmentinstrument ist für das postoperative Setting konzipiert und spezialisiert. Das Setting der Studie ist jedoch kaum definiert, lediglich, dass Situationen aus dem alltäglichen Leben der 
behinderten Kinder untersucht werden sollen. Situationen des alltäglichen Lebens entsprechen jedoch nicht dem erforderlichen postoperativen Setting. 
 Die Studie ist anhand des veröffentlichten Artikels schwer zu wiederholen, da keine Angaben dazu gemacht werden, in welchen Situationen bzw. in welchem Setting der NCCPC-PV angewendet 
werden soll.  
 Die interne Validität ist gering, da die Messdaten des NCCPC-PV nicht mit den Schmerz-Aussagen der Kinder verglichen werden können, sondern nur mit den globalen Schmerz-Messungen der 
verbalen Schmerz-Skala. 
 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single study“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte Forschungsarbeit.     










Ergebnisse Der Total-Messwert erhöhte sich signifikant in den schmerzhaften Situationen 
bei den Eltern/Bezugspersonen und den Physiotherapeuten. Es konnte ein 
signifikanter Effekt bezüglich den unterschiedlichen Beobachtern festgestellt 
werden. Die Eltern/Bezugspersonen zeigten signifikant höhere Werte in ruhigen 
und schmerzhaften Situationen an als die Physiotherapeuten. Die Intrarater 
Reliabilität war während der ganzen Studie niedrig. Die Interrater-Reliabilität was 
für die schmerzhaften Situationen gut und niedrig für die ruhigen Situationen.  
Die Ergebnisse sind präzise. Jedoch werden nicht alle Ergebnisse erklärt, 
sondern viele sind nur anhand von Tabellen dargestellt.  
Die Tabellen und Abbildungen wurden korrekt beschriftet und sind eine 













Es ist schwierig Schmerzen anhand von Beobachtungen einzustufen und das 
Gesundheitsfachpersonal tendiert dazu, die Schmerzen von behinderten 
Kindern zu unterschätzen. Diese Beobachtung wurde nicht nur in dieser Studie 
festgestellt, sondern auch in vorangegangenen Studien. Auch in Hunt et. al 
(2003) konnte ein signifikanter Effekt der Beurteiler festgestellt werden. Die 
Resultate zeigten eine offensichtliche Differenz zwischen der individuellen Basis 
unter Schmerzen oder in Ruhe. Der individuelle Messwert kann eine wertvolle 
Aussage zum Zustand des Kindes machen.  
Es werden nur die wichtigsten Ergebnisse (gleiche wie in Ergebnisteil) diskutiert. 
Die Resultate werden mit früheren Ergebnissen des Instruments verglichen und 
es werden Gemeinsamkeiten festgestellt.  
Schlussfolgerung 
Anwendung und Verwertung 
in der Pflegepraxis 
Der schwedische NCCPC-PV kann ruhige und schmerzhafte Situationen 
unterscheiden.  
Es muss jedoch noch weitere Forschung bezüglich der Reliabilität des 
schwedischen NCCPC-PVs betrieben werden,  
Die Studie an sich ist sinnvoll, sie hätte jedoch mit mehr Probanden durchgeführt 
werden können, dann wäre die Aussagekraft besser. Zudem hätte ein einheit-
licheres oder zumindest klareres System bezüglich der Einteilung in ruhige und 
schmerzhafte Situationen gemacht werden können.  
Die Validierung gilt für die schwedische Version des NCCPC-PV, deshalb können 
die Ergebnisse nichtr direkt auf die englische oder deutsche Version übertragen 
werden. In erster Linie ist noch weitere Forschung angebracht. 
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The Reliability and Validity of the Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Observational Tool as a Measure of pain in Children with Cognitive Impairment 
(Voepel-Lewis, T., Merkel, S., Tait, A.R., Trizcinka, A. & Malviya, S. 2002) 













Die Studie untersucht die Reliabilität und Validität des Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability (FLACC)-Instrument zur Schmerz-Messung von kognitiv einge-
schränkten Kindern. Die Hypothese der Autoren ist, dass das FLACC-Instrument 
valide und reliable Schmerz-Messungen bei kognitiv eingeschränkten Kindern 
machen kann. 
In der Vergangenheit wurden zwar einige andere Schmerz-Assessmentinstru-
mente bei behinderten Kindern evaluiert, doch konnten diese die Autoren 
aufgrund des Aufbaus, der Länge oder der gewählten Population nicht zufrieden 
stellen. Aus diesem Grund haben sich die Autoren dazu entschieden, das 
FLACC-Instrument, welches bereits eine sehr gute Reliabilität und Validität in 
der Population der kognitiv nicht eingeschränkten Kinder aufweist, auf die 
Population der kognitiv eingeschränkten Kindern zu übertragen und zu 
untersuchen. 
Die Studie beantwortet eine wichtige Frage der Berufspraxis, als auch die 
Fragestellung der Bachelor-Arbeit, da sie nach einem geeigneten Instrument zur 
Messung von Schmerzen bei behinderten Kindern sucht. 
Die Forschungsfrage ist klar definiert und ist durch eine Hypothese ergänzt. 









Design Nach der Operation wurde durch die Pflege der FLACC ausgefüllt, bei Schmerz-
Angabe wurden entsprechende Medikamente abgegeben und nach 15 bis 30 
Minuten wurde erneut ein FLACC durch die Pflege ausgefüllt. Wenn nach der 
ersten Messung keine Schmerzen angegeben wurden, so wurde keine zweite 
Messung gemacht. Parallel dazu füllten die Eltern des Kindes unabhängig von 
der Pflege eine VAS-Skala aus. Falls das Kind in der Lage war, (wurde beim 
Assessment ausführlich getestet) konnte das Kind seine Schmerzen zusätzlich 
mit einer Faces Scale oder einer NRS angeben. Die 2-3 Minuten in welcher die 
Pflege das Kind beobachtete um den FLACC auszufüllen, wurde auf Video 
aufgenommen. Pflegeexperten für das Schmerz-Assessment und die FLACC-
Skala füllten im Anschluss anhand der Videosequenzen ebenfalls ein FLACC-
Bogen aus. 
Die Verbindung zwischen Forschungsfrage und Design ist nachvollziehbar und 
logisch. Durch die Pflegeexperten wird jemand in die Schmerz-Messung 
mitintegriert, welcher das Kind noch gar nicht kennt und somit ohne Vorurteile 
den FLACC ausfüllen kann. Da die Person das Kind aber gar nicht kennt, ist 
auch nicht vertraut mit dem gewöhnlichen bzw. ungewöhnlichen Verhalten des 
Kindes. 
Dadurch, dass die Kinder, nach Möglichkeit, auch mit in die Schmerz-Erfassung 
miteinbezogen werden, ist die Gefahr der internen Validität weniger gross. 
Die Gefahr der externen Validität ist zudem auch nicht gross, da das Anwenden 
des FLACC gut in den routinemässigen Pflegealltag integriert werden kann. 
Stichprobe Population: 4-18 jährige Kinder mit unterschiedlichen Graden der kognitiven 
Beeinträchtigung, welche eine orthopädische oder andere Operation hinter sich 
hatten. Es gibt keine Vergleichs- oder Kontrollgruppe. Als Stichprobe wurden die 
Patienten gewählt, deren Eltern das schriftliche Einverständnis gaben und die 
den Einschlusskriterien der Studie entsprachen. 
Insgesamt wurden 79 Kinder mit in die Studie aufgenommen, um mögliche 
Unterschiede der Bevölkerungsgruppe, wie auch der Verfügbarkeit der Eltern 
und den Schwankungen der Schmerzwerte Rechnung tragen zu können. 
Die Stichprobe ist repräsentativ für die Zielpopulation, da Kinder in allen Alters-
gruppen, mit versch. Operationen und in verschiedenen Graden der kognitiven 
Einschränkung in der Studie untersucht wurden. 
Unklar bleibt das Setting der Studie bzw. in welchem Land bzw. Krankenhaus die 
Studie erhoben wurde. 
Die Ergebnisse können nicht auf kognitiv intakte Kinder übertragen werden, da 
nicht davon auszugehen ist, dass sich diese in Schmerz-Situationen gleich 
äussern, wie kognitiv beeinträchtigte Kinder. 
Die Stichprobengrösse ist angemessen. Im Voraus wurde berechnet, wie viele 
Beobachtungen gemacht werden müssen, um ein signifikantes Resultat zwi-
schen FLACC und VAS der Eltern generieren zu können. 
Die Studie weist lediglich 1 Drop-Out auf Grund fehlender Videoaufnahmen auf, 
dies beeinflusst die Ergebnisse jedoch nicht. 
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Datenerhebung Die Daten zur Kindesentwicklung und Kommunikation wurden aus den 
medizinischen Unterlagen und einem Interview mit den Eltern entnommen. 
Die Daten zur Schmerz-Erfassung wurden anhand von Beobachtungen (FLACC 
& VAS) und Selbsterfahrung (NRS & Faces Scale der Patienten) festgehalten 
und analysiert. 
 
Die Datenerhebung ist für die Fragestellung nachvollziehbar. 
Die Methoden der Datenerhebung sind bei allen Teilnehmern gleich, bis auf 
leicht unterschiedlich ausfallenden Bewertungen der Pflegenden. 
19 Videosequenzen waren auf Grund von schlechter Qualität, Diskussion über 
die Schmerz-Skalen während der Sequenz oder zu kurzer Videosequenz  von 
den Pflegeexperten als unbrauchbar bezeichnet worden, daher blieben noch 94 
Sequenzen zur Weiterverarbeitung in der Studie. 
Messverfahren & oder 
Interventionen 
Zur Datenerhebung der Schmerzen wurden die Messinstrumente FLACC, VAS, 
NRS und Faces Scala verwendet. 
Die Anwendung der FLACC-Skala ist die zu untersuchende Intervention in 
dieser Studie. 
Die Messinstrumente sind alle valide und reliabel, sind jedoch noch nicht, oder 
nur wenig anhand der Population der kognitiv eingeschränkten Kinder untersucht 
worden. 
Die Auswahl der Messinstrumente ist nachvollziehbar, wird aber nicht explizit 
erläutert. Es werden keine möglichen Verzerrungen oder Einflüsse auf die 
Messung der Schmerzen anhand des FLACC erwähnt. 
Datenanalyse Die Daten der Schmerz-Assessmentinstrumente sind ordinalskaliert. 
Statistische Verfahren zur Datenanalyse:  
 Spearman’s ρ: Um Korrelationen der FLACC-Messwerte der Pflege 
und der andere Beobachter festzustellen und um die Total-Messwerte 
des FLACC mit dem VAS der Eltern zu vergleichen. 
 Κ-Statistik: Zur Bestimmung der Interrater- Reliabilität der einzelnen 
Kategorien des FLACC. 
 Wilcoxon’s signed rank tests for paired data: Um die Messdaten vor 
und nach der Schmerz-Medikation vergleichen zu können. 
Das Signifikanzniveau liegt bei α = 0,05. 
Die Verfahren der Datenanalyse werden kurz erwähnt und sinnvoll angewendet, 
aber nicht explizit erklärt. 
Die statistischen Verfahren wurden entsprechend den Datenniveaus der 
Ergebnisse verwendet und erlauben daher eine Beurteilung. 
Die Höhe des Signifikanzniveaus ist nachvollziehbar und begründet. 
Ethik Die Autoren haben eine Einwilligung der Ethikkommission eingeholt und haben 
von allen Eltern oder Vormunden eine schriftliche Einwilligung eingeholt. 
Es wurden keine relevanten ethischen Fragen diskutiert und daher auch keine 










Ergebnisse Die FLACC-Messwerte der Pflege korrelierten signifikant mit den VAS-Messun-
gen der Eltern und zeigen dadurch eine gute Kriteriumsvalidität. Das Instrument 
weist eine gute Interrater-Reliabilität auf. Es wurde jedoch festgestellt, dass die 
Daten der Eltern dazu tendierten höher auszufallen als die FLACC-Messungen 
der Pflege und der Experten. Zudem tendierten die Daten der Experten eher 
niedriger zu sein als die der Pflege. 
Bei dem Vergleich der Messdaten vor und nach der Medikamentenverabrei-
chung, ist bei der zweiten Messung ein deutlicher Rückgang festzustellen, was 
für die Konstruktvalidität des FLACC spricht. 
In der Studie wurden mittelmässige und signifikante Ergebnisse bezüglich der 
Korrelation der Total-Messdaten und auch der einzelnen Kategorien festgestellt. 
Die höchsten Übereinstimmungen weissen die Kategorien „Face“ und „Cry“ auf. 
Die Kategorien mit den niedrigsten Korrelationen sind die „Legs“ und „Activity“. 
Die Messdaten anhand des VAS der Eltern wurden für weitere Vergleiche in drei 
Stufen eingeteilt: Leichte Schmerzen (0-3), mässige Schmerzen (4-6) und starke 
Schmerzen (7-10). Innerhalb der leichten und starken Schmerz-Kategorien 
waren exzellente Übereinstimmungen zwischen dem VAS der Eltern und dem 
FLACC der Pflege erkennbar. Im Bereich der mässigen Schmerzen zeigten sich 
gute Übereinstimmungen. Die weiteren Interventionen waren entsprechend der 
Schmerz-Kategorie, in der sich das Kind befand. So erhielten die Kinder mit 
Die Messdaten werden präzise dargestellt und mit den statistischen Werten 
unterstrichen. 
Im Resultate-Teil sind Darstellungen zu den Messdaten vorhanden, welche 
jedoch teilweise unübersichtlich und schwer zu lesen sind (Figure 1) und sich 
daher als nicht sehr förderlich erweisen. 
In den Ergebnissen wird immer wieder der Begriff „exzellent“ verwendet, was in 
der statistischen Sprache nicht aussagekräftig ist. Laut den statistischen Werten 
wird der Begriff jedoch nur für signifikante Ergebnisse verwendet. 
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leichten Schmerzen meistens keine Medikamente (64%) oder Nicht-Opioide 
(18%), während die Kinder mit mässigen bis schweren Schmerzen meistens 
Morphin (60%) oder Diazepam (6%) gegen die Muskelspastik erhielten. 
Das Wiederholungsverfahren unterstich die Reliabilität des Assessmentinstru-
ments durch exzellente Korrelationen zwischen den Total-Messdaten der 













Die Auswertung des FLACC erzielte sehr gute Ergebnisse bezüglich der 
Konstruktvalidität durch die Einbeziehung der „nichtanwesenden“ Pflegexperten 
und zeigte zudem signifikante Korrelationen zu den VAS-Messungen der Eltern.  
Die niedrige Übereinstimmung in den Kategorien „Legs“ und „Activity“ kann teil-
weise auf die lediglich aufgezeichneten Sequenzen zurück geführt werden, an-
hand welcher die „nichtanwesenden“ Pflegeexperten das Schmerz-Assessment 
ausfüllten. Die Pflegexperten waren dadurch benachteiligt, da sie kein Aus-
gangswert zum Verhalten der Kinder hatten und zum Beispiel auch nicht die 
Möglichkeit hatten die Muskelverspannung und den Muskeltonus der Extremi-
täten genauer zu bestimmen. Dadurch erklärt sich auch die höhere Korrelation 
der Messungen der Pflege mit deren der Eltern, da sie beide eine bessere 
Kenntnis bezüglich des körperlichen Zustandes des Kindes hatten. In einer 
anderen Studie zur Evaluation eines verhaltensorientierten Schmerz-Assess-
mentinstruments für behinderte Kinder wurde ebenfalls eine weniger hohe 
Reliabilität bezüglich der „Haltung Körper und Extremitäten“ festgestellt (Breau, 
2002). Kinder mit kognitiven Einschränkungen haben häufig auch körperliche 
Behinderungen inklusive Spastizität, was möglicherweise die klinische 
Beurteilung der Verhaltensmuster bezüglich des Schmerzes erschwert. Ein 
ähnliches Problem stellt sich auch im Bereich des Gesichts. Die Interpretation 
der Gesichtsausdrücke kann ebenfalls durch faziale Dysmorphien, Dystonie und 
faziale Muskelspasmen erschwert sein. Daher ist es von höchster Wichtigkeit 
den Ausgangswert des teilnehmenden Kindes zu kennen, um dessen 
Schmerzen einschätzen zu können. 
Frühere Forscher (Gilbert-MacLeod et al., 2000) haben bereits angedeutet, dass 
das Verhaltensmuster von Menschen mit einer kognitiven Einschränkung 
bezüglich des alltäglichen Schmerzes oft widersprüchlich ist. Kinder mit einer 
kognitiven Einschränkung zeigen oft eine weniger ausgeprägte Reaktion auf 
alltägliche Schmerz-Ereignisse und initiieren deutlich weniger soziale 
Reaktionen im Vergleich zu nicht behinderten Kinder. Die Forscher vermuten, 
dass in diesem Verhalten der Grund für die allgemeine Unterschätzung der 
Schmerzen bei behinderten Kindern liegt.  
Die signifikanten und nicht signifikanten Ergebnisse werden diskutiert und es 
werden Erklärungsversuche formuliert. 
Die Resultate werden mit anderen Forschungen verglichen und 
Gemeinsamkeiten werden aufgezeigt.  
Es werden keine Limitationen der Studie oder des Assessmentinstruments 
genannt. 
Die Hypothese an sich wird nicht nochmals erwähnt. Die Forschungsfrage wird 
beantwortet und das Assessmentinstrument zeigt sich als valide und reliabel. 
 
Schlussfolgerung 
Anwendung und Verwertung 
in der Pflegepraxis 
Kinder mit einer kognitiven Einschränkung haben häufig begleitende körperliche 
Behinderungen, welche operative Eingriffe erfordern. Daher ist es essentiell 
dafür, dass der Schmerz in solchen Situationen gut erfasst und behandelt wird, 
damit das Wohlbefinden des Kindes verbessert und die Rehabilitation und 
Genesung vereinfacht werden kann. 
Die Eingliederung des FLACC in den routinemässigen Pflegealltag kann das 
Schmerz-Assessment behinderter Kinder verbessern und das Schmerz-
Management erleichtern. 
Um diese wichtige, aber auch herausfordernde Aufgabe besser meistern zu 
können, könnten in Zukunft die spezifischen Verhaltensmuster des NCCPC-PV 
Es wird einzig vorgeschlagen den NCCPC-PV und das FLACC zu vereinen, um 
so noch ein besseres Schmerz-Assessment zu generieren, ansonsten werden 
keine zukünftigen Forschungsansätze erwähnt. 
Für die Praxis werden keine weiteren Implikationen vorgeschlagen. 
Es werden keine Schwächen, Stärken oder Limitierungen des 
Assessmentinstrument genannt. 
Eine Übertragbarkeit auf andere Settings und Populationen ist nicht gegeben. 
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Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels:  
 Dadurch, dass die Kinder nach Möglichkeit (16%) in die Schmerz-Erfassung miteinbezogen wurden, ist die Gefahr die interne Validität zu verletzen deutlich weniger gross als bei anderen Studien 
zu verhaltensorientierten Assessmentinstrumenten. 
 Eine Stärke der Studie liegt in der externen Validität, da sich das Assessmentinstrument allgemein gut in die klinische Routine integrieren lässt. 
 Die Stichprobengrösse ist angemessen und ermöglicht es signifikante und aussagekräftige Ergebnisse zu generieren. 
 Die Ergebnisse werden präzise dargestellt und die signifikanten, wie auch nicht signifikanten Ergebnisse werden diskutiert und Erklärungsversuche dafür formuliert. 
 Unklar bleiben genauere Informationen zum Setting der Studie (Land, Krankenhaus), um die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die hiesigen Verhältnisse prüfen zu können. 
 Innerhalb der Studie wurde keine Kontrollgruppe initiiert, so kann nicht klar gedeutet werden, ob das Assessmentinstrument nur die Schmerzen anzeigt. Die Validität kann daher nicht vollständig 
geprüft werden. 
 In der Studie werden keine Schwächen, Stärken, Limitierungen, Implikationen für die Praxis und nur einen zukünftige Forschungsansatz erwähnt. 
 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single study“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte Forschungsarbeit. 
   
mit ins FLACC integriert werden, um so die Präzision des Schmerz-
Assessments zu verbessern. 
Die Forscher empfehlen weitere Forschung in Bezug auf das Assessment bei 
behinderten Kindern durchzuführen, v.a. aber auch bezüglich individualisierbarer 
Schmerz-Assessments. 
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The revised FLACC observational pain tool: improved reliability and validity for pain assessment in children with cognitive impairment  
(Malviya, S., Voepel-Lewis, T., Burke, C., Merkel, S. & Tait. A.R. 2006) 













Die Studie befasst sich mit dem Schmerz-Assessmentinstrument FLACC für 
kognitiv eingeschränkte Kinder. 
Die Ziele der Studien sind zum einen die Überarbeitung des FLACC-Assess-
mentinstruments, um individuelle spezifische Verhaltensmuster der Kinder mit 
einzuschliessen und zum anderen die Überprüfung der Validität und Reliabilität 
des überarbeiteten FLACC (rFLACC). 
Die Hypothese der Autoren ist, dass das überarbeitete FLACC ein valides und 
reliables Schmerz-Assessmentinstrument für kognitiv beeinträchtigte Kinder ist. 
Die Studie zeigt auf, dass es zwar bereits einige Assessmentinstrumente für die 
Erfassung von Schmerzen bei behinderten Kindern gibt, diese aber teilweise nur 
mit einer kleinen Stichprobengrösse überprüft worden sind, nur mit schwer 
behinderten oder präverbalen Kindern evaluiert wurden oder in ihrer Länge und 
Aufbau eine Schwierigkeit für die Umsetzung in den klinischen Alltag darstellen. 
In früheren Studien wurde immer wieder festgestellt, dass kognitiv eingeschränk-
te Erwachsene und Kinder ungewöhnliche Schmerz-Verhaltensmuster, wie 
atypische Gesichtsausdrücke, lachen, Hände klatschen, zappeln, Wut, Aggressi-
vität und Selbstverletzung zeigen. Daher erscheint es den Autoren dieser Studie 
wichtig, solche individuellen Verhaltensmuster mit in die Studie einzuschliessen, 
um ein möglichst adäquates Schmerz-Assessment durchführen zu können. 
Die Studie beantwortet die Forschungs- bzw. Bachelorarbeits-Fragestellung, da 
sie sich mit der Evaluierung eines Schmerz-Assessmentinstruments befasst. 
Die Fragestellung und Hypothese sind klar definiert. 
Das Thema wird durch einige konzeptionelle und empirische Studien unterlegt 








Design Zur Überarbeitung des FLACC-Assessments wurde in erster Linie ein ausführli-
ches Literaturreview zu den individuellen Schmerz-Verhaltensmustern kognitiv 
eingeschränkter Kinder erstellt. Bespiele dafür sind: Agitation, verbale Ausbrü-
che, Tremor, zittern, Hypertonie, erhöhte Spastizität, Luftanhalten oder keuchen. 
Anhand dieser Liste wurden Videosequenzen einer früheren Studie (Voelpel-
Lewis et al., 2002) zum FLACC erneut angesehen und die häufigsten Verhal-
tensmuster identifiziert.  
Die Kategorien des FLACC bleiben auch in der überarbeiteten Version die 
gleichen, zudem werden jedoch noch die beständigsten zusätzlichen Schmerz-
Verhaltensmuster als Beispiele der jewiligen Kategorie hinzugefügt. Das FLACC-
Assessment fokussiert sich dabei v.a. auf die Kategorien „Legs“ und „Activity“, 
welche die schlechteste Reliabilität in den früheren Studien zum FLACC 
aufwiesen. Zusätzlich zu den Beispielen wird unter jeder Kategorie noch freier 
Platz geschaffen, damit Eltern oder andere Bezugspersonen abweichende 
Schmerz-Verhalten des Kindes ergänzen können. 
Zur Evaluierung des rFLACC wurden zuerst die demografischen Daten der 
Kinder, wie auch das Entwicklungsniveau und die Kommunikationsfähigkeiten in 
einem Interview mit den Eltern des Kindes erfragt. Nebst dem Interview wurde 
mit den Kindern auch noch ein IQ-Test gemacht, um die Kinder entsprechend 
ihrer Behinderung in drei Gruppen (leicht, mässig und schwer behindert) einzu-
teilen. Die Kinder wurden bezüglich des Auftretens, den Umfang und Art ihrer 
Spastizität, der Mobilität und der Bewegungsstörungen untersucht. Zudem wur-
den auch noch Tests zur Kommunikation und der Fähigkeit der eigenständigen 
Schmerz-Aussage durchgeführt. Zuletzt wurden dann die Eltern gebeten, den 
Die Überarbeitung schliesst sowohl evidenzbasierte Literatur als auch indivi-
duelle Verhaltensmuster der Kinder mit ein. Die Eltern spielen dadurch im 
Schmerz-Management des Kindes eine deutlich grössere Rolle. Die Eltern 
fühlen sich ernst genommen, stehen aber auch in einer grösseren Verantwortung 
als bei der Anwendung anderer Assessmentinstrumente. 
Die Verbindung zur Fragestellung der Studie, wie auch zur Bachelorarbeit ist 
gegeben, nachvollziehbar und logisch aufgebaut. 
Dadurch, dass das normale Verhaltensmuster (ohne Schmerzen) der Kinder 
deutlich ausgeprägter untersucht wird, kann dann auch das Schmerz-Verhaltens-
muster klarer davon abgegrenzt werden. Durch diese bessere Unterscheidung 
besteht eine deutlich geringere Gefahr gegenüber der internen Validität. Da 
behinderte Kinder nicht sehr genaue oder gar keine Aussagen zu ihren 
Schmerzen machen können, können die Assessmentinstrumente nicht 
vollständig auf ihre interne Validität geprüft werden. 
Die Gefahr, die externe Validität zu verletzen, schätzt die Autorin in diesem Fall 
als nicht gross ein. Das Interview mit den Eltern zum normalen und Schmerz-
Verhalten des Kindes kann gut in ein Eintrittsgespräch der Pflege integriert 
werden und die 2-3 Minuten, welche für die jeweiligen Schmerz-Messungen 
gebraucht werden können ebenfalls in den routinemässigen Arbeitsalltag 
integriert werden. 
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rFLACC-Assessmentbogen zu überprüfen und gegebenenfalls mit Verhaltens-
mustern ihres Kindes zu ergänzen. Diese Verhaltensmuster, wie auch die 
gemessene Ausgangslage zur Spastizität, Mobilität und Bewegungsstörungen 
bilden den individuellen rFLACC-Assessmentbogen, welcher für alle 
anschliessenden Schmerz-Messungen verwendet wird. 
 
Alle Schmerz-Messungen wurden am wachen Kind durchgeführt. Dazu füllten 
zwei Pflegende das individuelle rFLACC-Assessment unabhängig, aber gleich-
zeitig voneinander während zwei bis drei Minuten aus. Gleichzeitig füllten die 
Eltern eine globale Beurteilung der Schmerzen des Kindes mit einer VAS aus. 
Die Kinder, denen dies möglich war, haben entsprechend ihrer Fähigkeiten eine 
vereinfachte Faces Skala, eine NRS oder ein wörtliche Beurteilung (leichte, 
mässige oder starke Schmerzen) erhoben. Die Kinder wurden zudem während 
der Schmerz-Messung auf Video aufgenommen. Den Kindern wurde entspre-
chend den Messergebnissen im Ermessen der Pflege Schmerz-Medikamente 
verabreicht und 30 Minuten später wurden die Schmerzen erneut mit den glei-
chen Messinstrumenten gemessen. Die Videosequenzen wurden anschliessend 
durch zwei Pflegeexperten angeschaut. Diese erhoben erneut eine Schmerz-
Beurteilung ohne Wissen bezüglich der anderen Messdaten oder der verabreich-
ten Medikation, aber anhand des individualisierten rFLACC-Bogens. Die Pflege-
experten haben unabhängig voneinander die Messungen zur Hälfte mit dem 
rFLACC und zur anderen Hälfte mit dem NAPI-Assessmentinstrument 
ausgewertet. Drei bis vier Wochen später wurden die Sequenzen erneut 
angeschaut und beurteilt, um die Test-Retest-Reliabilität zu testen. 
Stichprobe Kinder mit einer kognitiven Einschränkung im Alter von 4 bis 21 Jahren, welche 
eine geplante Operation hatten. 
Laut den klinischen und statistischen Voraussetzungen braucht es 75 Beobach-
tungen, um eine Korrelation von 0,6 erreichen zu können (α= 0,05, β= 0,1), 
welche als annehmbar bezüglich der Reliabilität der Subkategorien des FLACC 
definiert wurde. Schlussendlich haben dann 52 Kinder an dieser Studie teilge-
nommen und es konnten 80 Beobachtungen gemacht werden. 
Zur Stichprobenziehung werden keine Angaben gemacht, deshalb ist anzuneh-
men, dass die Kinder mit in die Studie integriert wurden, welche sich zur 
Verfügung gestellt haben. 
Es gibt an sich keine Studiengruppen, jedoch beurteilen die Pflegeexperten die 
Schmerzen der Kinder zur Hälfte mit dem rFLACC und zur anderen Hälfte 
anhand des NAPI. 
Die Zielgruppe bezieht sich auf das Design der Studie. 
Fraglich warum „Kinder“ bis 21 Jahre mit in die Studie integriert worden sind, 
dazu werden keine Erklärungen geliefert. Das Mindestalter 4 scheint logisch, da 
ab diesem Zeitpunkt von kognitiv intakten Kindern erwartet werden kann, dass 
sie sich zu ihrem Schmerz äussern können. Die Stichprobe ist bis auf das 
Maximalalter repräsentativ für die Zielpopulation, da auch Kinder aus den 
verschiedenen Operationen mit in die Studie integriert worden sind. Die 
Stichprobe könnte daher auf alle behinderten Kinder im postoperativen Setting  
übertragen werden. Die Mindest-Stichprobengrösse wurde errechnet und 
anhand von statistischen Werten begründet. Die Vergleichsgruppen FLACC und 
NAPI wurden zufällig erstellt. 
Datenerhebung In der Studie wurden folgende Arten der Daten erhoben: 
 Interviews 
 Physiologische Messungen  
 Tests 
 Beobachtungen 
Die Datenerhebung ist für das Design der Studie nachvollziehbar und enthält 
viele versch. Arten der Datenerhebung. 
Die Methoden sind grundsätzlich für jeden Teilnehmer gleich. Einige Eltern 
haben mehr, andere weniger Auskunft zum alltäglichen Schmerz-Verhalten des 
eigenen Kindes gegeben. 
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Messverfahren & oder 
Interventionen 
Zur Schmerz-Erfassung wurden folgende Messverfahren verwendet: 
rFLACC, VAS, NAPI, vereinfachte Faces Skala, NRS oder wörtliche Beurteilung. 
Die Beobachtungen wurden mind. einmal postoperativ durchgeführt und 30 
Minuten nach Medikamentenverabreichung. 
Die Messinstrumente sind reliabel und valide. Die Auswahl der meisten 
Messinstrumente ist nachvollziehbar, aber nicht ausdrücklich begründet.  
Es sind keine möglichen Verzerrungen erläutert worden, bis auf die 
unterschiedlichen Angaben der Eltern. 
Datenanalyse Zur Messung der Korrelation der versch. Scores wird Spearman’s ρ und das ICC 
verwendet. Der Trend zwischen den Messungen der Eltern und deren der Pflege 
wird so berechnet, dass die Werte der Pflege und der Experten von den Werten 
der Eltern subtrahiert werden und dann als Mittelwert präsentiert wird. 
Die Messdaten vor und nach der Medikation werden anhand des Wilcoxon 
Signed Rank Test miteinander verglichen. 
Als statistisches Signifikanzniveau wurde α= 0,05 gesetzt. 
Die Verfahren der Datenanalyse werden logisch und nachvollziehbar begründet 
und werden korrekt eingesetzt. 
Die verwendeten statistischen Tests entsprechenden Datenniveaus der 
Messungen und lassen daher eine Beurteilung der Daten zu. 
Die Höhe des Signifikanzniveaus wird begründet und ist nachvollziehbar. 
Ethik Es wurde keine Genehmigung der Ethikkommission in der Studie erwähnt Es wurde keine Genehmigung durch eine Ethikkommission eingeholt. Zudem 
stellen die individualisierten Messinstrumente evtl. eine ethische Problematik dar, 
da die Kinder nun nicht gleich behandelt bzw. beurteilt werden. Kinder, welche 
keine Eltern haben und vielleicht nur entfernte Bezugspersonen haben, könnten 











Ergebnisse Von den 52 kognitiv eingeschränkten Kindern konnten 12 Kinder einen 
Selbstbericht bezüglich ihrer Schmerzen abgeben. Die meisten Eltern 
bestätigten, dass die bereits im FLACC enthaltenen Verhaltensmuster auch auf 
ihr Kind zutreffen und die keine weiteren Verhaltensmuster zu ergänzen haben. 
Insgesamt wurden 21 weitere Verhaltensmuster von Eltern genannt. 
Die Interrater-Reliabilität des FLACC wurde durch exzellente Werte im ICC und 
akzeptierbare Werte in der genauen Übereinstimmung der Beobachter (Pflege 
und Pflegexperten) im Vergleich der Total-Messwerte aber auch der einzelnen 
Kategorien unterstrichen. 
Die FLACC-Messwerte wurden in drei Stufen eingeteilt (leichte, mässige, und 
starke Schmerzen) und erzielten in allen Stufen gute bis exzellente 
Urteilübereinstimmungen.  
Das Wiederholungsverfahren, bei dem die Videosequenzen erneut mit dem 
FLAAC und dem NAPI ausgewertet wurden, zeigte exzellente ICC-Werte.  
Die Messwerte der Eltern tendierten dazu, eher etwas höher als die der Pflege 
und der Pflegeexperten auszufallen. Die FLACC-Messwerte der Pflege und der 
Pflegeexperten vor und nach der Medikation korrelierten signifikant miteinander 
und unterstreichen damit die Konstruktvalidität des überarbeiteten FLACC-
Assessments. Auch die Werte der Eltern haben sich nach der Medikation 
verringert, jedoch nicht in einem signifikanten Ausmass. 
Die Ergebnisse sind präzise und werden durch Tabellen anschaulich dargestellt. 










 Diskussion und 
Interpretation der 
Ergebnisse 
Die Studie zeigt auf, dass das Hinzufügen von zusätzlichen spezifischen 
Schmerz-Verhaltensmustern zu einer Verbesserung der Reliabilität des FLACC, 
wie auch der einzelnen Kategorien, geführt hat. In mehreren Studien wurde 
festgestellt, dass kognitiv eingeschränkte Kinder ein anderes Verhaltensmuster 
aufweisen als kognitiv intakte Kinder. In den Extremitäten- und Aktivitäts-
Kategorien früherer Studien wurden höchstwahrscheinlich aus diesem Grund 
schlechtere Ergebnisse generiert. Durch die zusätzlichen Verhaltensmuster 
Es werden nicht alle Resultate diskutiert, z.B. das Ergebnis, dass die Messwerte 
der Eltern vor und nach der Medikation nicht signifikant mit einander korrelieren, 
wird nicht erklärt. 
Die Interpretationen der übrigen Resultate schienen korrekt und werden anhand 
früherer Studien belegt. 
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Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels: 
 Die Stärke der Studie besteht in ihrem Design. Die Gefahr die interne Validität zu verletzten wird im Vergleich zur vorangegangenen FLACC-Studie deutlich reduziert, da die Eltern, wie auch wenn 
möglich, die Kinder mit in das Schmerz-Assessment integriert wurden und das alltägliche Verhaltensmuster der behinderten Kinder ausführlich eruiert wurde.  
 Die externe Validität bleibt weiterhin gut, da das rFLACC in der postoperativen Phase nicht mehr Zeit braucht als die originale Version. Präoperativ muss auf Grund des Vorgesprächs etwas mehr 
Zeit eingeplant werden, jedoch kann dieses auch gut in ein Eintrittsgespräch integriert werden. 
 Die Studie wurde sehr objektiv gestaltet, da sehr viele versch. Personengruppen (Pflege, Pflegexperten, Eltern, Kinder (falls möglich) an der Erhebung des Schmerz-Assessments beteiligt waren.  
 Die Stichprobe und -grösse wie auch die Datenerhebung sind klar dargestellt und bilden somit ein gute Grundlage für eine Übertragung ins klinische Setting und die Wiederholbarkeit der Studie. 
Es ist davon auszugehen, dass das Instrument unter gleichen Bedingungen eine Einschätzung identischer Werte liefert und das Assessmentinstrument deshalb eine hohe Reliabilität aufweist. 
 Die Ergebnisse sind präzise dargestellt. Einige Resultate sind nur grafisch dargestellt und werden nicht erklärt oder in einen Zusammenhang gestellt. 
 Verhaltensorientierte Schmerz-Assessments bei behinderten Kindern können nicht vollständig valide sein, da die Kinder häufig nicht eigene oder nicht adäquate Aussagen zu ihren Schmerzen 
machen können. 
 Einige relevante Ergebnisse werden nicht diskutiert. Die Interpretationen der übrigen Ergebnisse scheinen korrekt und werden mit empirischer und konzeptioneller Literatur untermalt. 
 Für die Studie wurde keine Genehmigung einer Ethikkommission eingeholt. 
 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S-Pyramide nach di Censo, da es sich im eine „single study“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte Forschungsarbeit.  
konnte die Reliabilität dieser Kategorien verbessert werden. Bereits frühere 
Studien (Solodiuk und Curley, 2003) haben empfohlen durch die Eltern die 
individuellen Verhaltensmuster des Kindes kennen zu lernen, wobei rund die 
Hälfte der Eltern individuelle Schmerz-Verhaltensmuster des Kindes aufzeigen 
konnten. Einige Eltern zeigten auch auf, dass das Fehlen von Ausdruck, Weinen 
oder Reaktion ebenfalls ein Zeichen für Schmerzen bei ihrem Kind sein kann. 
Diese individuellen Verhaltensmuster konnten in den rFLACC integriert werden, 
was wiederum zur Verbesserung der Zuverlässigkeit und der Validität des 
rFLACC geführt haben kann. 
Eine Limitierung stellt in dem Sinn das akut postoperative Setting dar. Es wurde 
jedoch in Studien festgestellt, dass sich Kinder, egal ob nach einer Operation, 
auf Grund von chronischen oder akuten Erkrankungen in Schmerz-Situationen 
ähnlich verhalten (Stallard et al., 2002; Kovach et al., 2001; Cohen-Mansfield et 
al., 2002).  
Schlussfolgerung 
Anwendung und Verwertung 
in der Pflegepraxis 
Das rFLACC bietet einen reliablen und validen Rahmen für ein adäquates 
Schmerz-Assessment bei kognitiv eingeschränkten Kindern. Durch das Hinzu-
fügen der zusätzlichen Verhaltensmuster und der durch die Eltern definierten 
individuellen Verhaltensmuster der Kinder konnten die psychometrischen Eigen-
schaften des FLACC deutlich verbessert werden. Das Assessmentinstrument ist 
zudem leicht in die klinische Routine zu integrieren. 
Die Studie gibt keine Schwächen oder Limitierungen an. Das 
Assessmentinstrument ist mit den angegebenen Voraussetzungen in die Praxis 
umsetzbar, ebenso deren Ergebnis. Die Forscher sind sich momentan noch 
uneinig, ob behinderte Kinder in unterschiedlichen Settings unterschiedliche 
Verhaltensmuster zeigen. Deshalb kann momentan noch nicht klar bestätigt 
werde, ob das Assessmentinstrument auch auf andere Settings übertragen 
werden kann. 
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Clinical Validation of the Paediatric Pain Profile (Hunt, A., Goldmann, A., Seers, K., Crichton, N., Mastroyannopoulou, K., Moffat, V., Oulton., K & Brady, 
M. (2004) Developmental Medicine & Child Neurology 46: 9-18 













Hunt und ihre Kollegen wollten ein verhaltensorientiertes Schmerz-Assessment-
instrument entwickelt, um die Schmerzen bei behinderten Kindern zu erfassen 
und entsprechend behandeln zu können. Wichtig war ihnen dabei, dass das 
Instrument sowohl zu Hause, in Ruhephasen, in der Schule, wie auch im 
klinischen Alltag des Krankenhauses eingesetzt werden kann. In einer ersten 
Studie haben die Forscher anhand von Interviews mit Eltern und anhand eines 
Fragebogens mit dem Gesundheitsfachpersonal 56 Schmerz-Verhaltensmuster 
generieren können. In der darauffolgenden Studie wurde durch einen zweiten 
Fragebogen an eine andere Elterngruppe eine Itemanalyse durchgeführt. 
Dadurch konnten einige Verhaltensmuster ausgeschlossen werden und andere 
neu kombiniert werden, so dass schlussendlich eine Skala aus 20 Einzelteilen 
entstanden ist. In der dritten Studie wurde diese Skala auf ihre Variabilität und 
Reliabilität getestet. Dazu wurden Videosequenzen von behinderten Kindern in 
ihrem alltäglichen Umfeld während fünf spezifischen Aktivitäten gemacht. Diese 
Videosequenzen wurden von drei Beobachtern angeschaut und sie füllten 
diesbezüglich je das PPP und eine umfassende NRS aus. Die Beobachter-
Messwerte wurden dann mit den Messwerten der Eltern, wie auch mit 
Speichelproben, welche auf das Stresshormon Cortisol getestet wurden, 
verglichen. Anhand dieser Studie konnte das PPP als ein reliables und valides 
Schmerz-Assessment eingestuft werden. Das PPP wurde jedoch noch nicht im 
klinischen Setting überprüft, was nun diese Studie versucht einzuschätzen. 
Die Autoren gehen davon aus, dass das PPP eine ebenfalls positive 
Einschätzung, bezüglich der Reliabilität und der Validität, im klinischen Setting 
aufzeigen wird. 
Die Studie befasst sich mit der klinischen Validierung eines Schmerz-
Assessmentinstruments und behandelt somit die BA-Fragestellung. Da bezüglich 
dem Schmerz-Assessment bei behinderten Kindern immer noch keine optimale 
Lösung gefunden wurde, befasst sich die Thematik auch mit einer wichtigen 
Frage der Berufspraxis. 
Die Forschungsfrage wird klar definiert und mit einer Hypothese ergänzt.  
Das Thema wird deutlich im Kontext vorhandener empirischen Literatur 
unterstützt, da sie die finale Validierung des Schmerz-Assessmentinstruments 










Design Vorrangig wurde ein Interview mit den Eltern zur Kommunikation, Sozialisation, 
dem täglichen Leben und den motorischen Fähigkeiten des Kindes geführt. Es 
wurde ebenfalls anhand des „Gross Motor Function Classification System for 
Cerebral Palsy-Tests“ abgeklärt, ob das Kind in der Lage ist selbstständig 
Bericht über ihre Schmerzen abzugeben (Kind musste mind. 3 Jahre alt sein).  
Basis-Assessment: 
Die Eltern füllten ein PPP dazu aus, wenn ihr Kind „in guter Verfassung“ ist und 
wenn es an Schmerzen leidet. Der unangenehmste Schmerz für das Kind wurde 
mit „Schmerz A“ betitelt. Andere weniger unangenehme Schmerzen wurden als 
„Schmerz B“ und Schmerz C“ bezeichnet. Die Eltern machten dazu je eine Aus-
sage zur Intensität der Schmerzen anhand einer verbalen Schmerz-Skala (0-5).  
Interrater-Reliabilitäts-Assessment (Urteilerübereinstimmnungs-Assessment): 
Um die Urteilerübereinstimmung des PPP überprüfen zu können, wurden die 
Eltern gebeten einen Co-Beurteiler (vorzugsweise eine Gesundheitsfachperson) 
zu bestimmen. Die Person beurteilt das Kind gleichzeitig wie die Eltern anhand 
des PPP und der verbalen Schmerz-Skala. 
 
Die Verbindung der Forschungsfrage und des Designs ist logisch und 
nachvollziehbar. Durch die Unterteilung der Validierung in drei verschiedenen 
Assessments ist die Studie einfach zu lesen und zu verstehen. Diese Studie ist 
sehr übersichtlich und ausführlich. 
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Assessment der Konstrukt-Validität: 
Je nach Behandlung wurden die Teilnehmenden einer oder beiden untersuchten 
Subgruppen zugeschrieben: die Gruppe mit kurzwirksamen Schmerz-
Medikamenten und die Gruppe, welche orthopädische oder gastrointestinale 
Eingriffe vor sich hatten. 
Bei der kurzwirksamen Medikamenten-Gruppe wurden die Eltern und Pflege 
gebeten, jedes Mal das PPP und die verbale Schmerz-Skala nach Bedarf 
anzuwenden (wenn möglich wurden die Assessments von mehr als einer Person 
ausgefüllt). Nach einer Reserve-Medikamentenabgabe wurden die Kinder noch 
während vier Stunden stündlich anhand der beiden Skalen beurteilt. 
In der orthopädischen und gastrointestinalen Gruppe ging man davon aus, dass 
die Kinder in den ersten 24h postoperativ die meisten Schmerzen haben und 
sich die Schmerzen danach von Tag zu Tag verbessern würden. Die Eltern und 
die Pflege wurden daher angeleitet das PPP und die verbale Schmerz-Skala 
einmal vor dem Eingriff, zweistündlich am ersten postoperativen Tag, vierstünd-
lich am zweiten postoperativen Tag und achtstündlich für die postoperativen 
Tage drei bis fünf auszufüllen. 
Stichprobe 140 Kinder mit schweren neurologischen und kognitiven Beeinträchtigungen im 
Alter zwischen 1 und 18 Jahren, welche nicht in der Lage sind durch Sprache 
oder eine anderweitige Unterstützung kommunizieren zu können. 
Die Stichprobe entspricht der Zielpopulation und ist repräsentativ.  
Die Datenmenge für ein signifikantes Ergebnis wurde berechnet und konnte 
anhand der Anzahl der beteiligten Kinder erreicht werden. Drop-Outs werden 
keine verzeichnet. 
Es gibt keine Vergleichs- oder Kontrollgruppe. 
Datenerhebung In dieser Studie wurden sowohl Interviews, physiologische Messungen, als auch 
Beobachtungen zur Datensammlung erhoben. 
Da die Häufigkeit der Anwendung je nach Subgruppe variiert, wurde dies bereits 
im Design erklärt. 
Die Datenerhebung ist für das Design angebracht und wird detailliert erklärt. 
Die Methoden werden auf alle beteiligten Kinder gleich übertragen und sind 
anhand von statistischen Werten berechnet. 
Die Daten sind komplett und es werden keine Drop-Outs erwähnt. 
Messverfahren & oder 
Interventionen 
Zur Datenerhebung der Schmerzen wurden die Messinstrumente PPP und eine 
verbale Schmerz-Skala (0-5) angewendet. 
Die Anwendung des PPP-Assessmentinstruments ist die zu untersuchende 
Intervention in dieser Studie. 
 
Das Messverfahren PPP, welches in dieser Studie erst für das klinische Setting 
validiert wird, ist in einer Video-Analyse-Studie bereits als reliabel eingestuft 
worden. 
Die statistischen Messverfahren sind alle als reliable und valide Verfahren 
gekennzeichnet. 
Datenanalyse Basis-Assessment: 
Folgende Tests wurden gemacht um das PPP fortlaufend und auf dessen 
Validität zu überprüfen: 
 Gepaarter t-Test, um die Differenz des PPP des Kindes „in gutem Zu-
stand“ und dem „Schmerz-Zustand“ vergleichen zu können. 
 Varianzanalyse (ANOVA), um das Verhältnis der PPP-Messdaten mit 
den Messdaten der verbalen Schmerz-Skala abzuschätzen. 
 Cronbachs Alpha, um zu bestimmen, in wie weit alle Elemente der 
Skala das gleiche Konstrukt ergeben. 
Interrater-Reliabilitäts-Assessment (Urteilerübereinstimmungs-Assessment): 
Um die Übereinstimmung der versch. Beurteiler messen zu können wurde ein 
ICC für jedes Element des PPP und für den Total-Messwerte berechnet. 
 
Die statistischen Messverfahren sind ausführlich, bezüglich des Sinn und 
Zwecks, beschrieben und werden sinnvoll angewendet. 
Die verwendeten statistischen Tests werden korrekt, anhand des vorhandenen 
Datenniveaus, angewendet und erlauben daher eine Beurteilung. 
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Assessment der Konstrukt-Validität 
Subgruppe 1: PPP-Werte wurden aufgezeichnet und die Fläche unter der Kurve 
(AUC-effect) wurde berechnet. Die Fläche wurde mit der Fläche verglichen, 
wenn es keine Schmerz-Linderung gegeben hätte (AUC-no effect). 
Subgruppe 2: Die Schmerz-Assessments wurden aufgezeichnet und ein 
minimaler, wie auch maximaler Schmerz-Wert berechnet. Schmerz-Spitzen mit 
einem Wert von 20 oder mehr wurden aufgezeichnet und Verbindungen zu 
einem regelmässigen Zeitabstand der einzelnen Schmerz-Spitzen oder zu der 
Medikamentenverabreichung wurden untersucht. 
Das Signifikanzniveau liegt bei α= 0,05. 
Ethik Es wurden Bewilligung der Ethikkommissionen in allen fünf Gesundheitszentren 
eingeholt, um die Studie durchführen zu können. Zudem war es den Forschern 
ein grosses Anliegen, dass wenn das PPP bei einem Kind Schmerzen anzeigt, 
dass unverzüglich Medikamente abgegeben wurden, um das PPP bzw. die 
Schmerzen zu reduzieren. Keinem Kind wurde die Behandlung zum Zwecke der 
Studie vorgeschrieben. 
In der Studie werden ethische Fragen diskutiert und beantwortet, so wird 
deutlich, dass sich kein Kind für die Studie der Behandlung unterzogen hat. 
Zudem wird auch erwähnt, dass die zeitgemässe Medikamentenverabreichung 
durch das PPP nicht verschlechtert werden darf, sondern, dass die Kinder wie 











Ergebnisse Von den Kindern war anhand des Eltern-Interviews und des anschliessenden 
Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy-Test kein Kind in 
der Lage seine Schmerzen selbst zu beurteilen. 
Basis-Assessment: In 133 Fällen (95%) wurde durch die Eltern berichtet, dass 
ihr Kind an mindestens einem aktuellen oder immer wiederkehrenden 
Schmerzen (Schmerz A) leidet und in 56 (40%) Fällen wurde auch noch ein 
weiterer Schmerz genannt. 42% der Kinder leiden immer oder zumindest täglich 
an Schmerzen und zu 20% an schlimmen bis sehr schlimmen Schmerzen. 
Augenscheinvalidität & konkurrente Validität: Der Mittelwert des PPP der Kinder 
„in gutem Zustand“ beläuft sich auf 11,1 (SD 6,3). 57% der Kinder wurden, 
anhand des PPP, so eingeschätzt, dass sie auch in ihrem „guten Zustand“ 
Schmerzen haben. Die Mittelwerte für „Schmerz A“ ist 31,3 (SD 9,9) und für 
„Schmerz B“ 26,9 (SD 10,9). Alle „Schmerz“-Messwerte sind signifikant höher 
als die Messwerte „in gutem Zustand“. Die PPP-Messwerte für „Schmerz A“ und 
„Schmerz B“ erhöhten sich entsprechen der verbalen Schmerz-Skala der Eltern. 
Diese Daten deuten daraufhin hin, dass das PPP sowohl über eine 
Augenschein-, wie auch über eine konkurrente Validität verfügt. 
Interne Konsistenz und Itemanalyse: 
Cronbach‘s Alpha wurde zur Auswertung der internen Konsistenz verwendet. 
Das Alpha ergab jeweils einen Wert von 0,75 für den „guten Zustand“ des 
Kindes an, 0,82 für den „Schmerz A“ und 0,86 für den „Schmerz B“. Die 
Korrelation der einzelnen Items mit dem Total-Messwert der Skala betrug 
zwischen 0,3 und 0,7 für 75% der Items von „Schmerz A“ und für 85% des 
„Schmerz B“-Assessments und zeigt damit ein exzellentes Ergebnis für die 
interne Konsistenz. Nur zwei Items („beugte die Beine nach innen oder zog sie 
hoch zur Brust“ & „Zeigte Neigung, bestimmte Körperregionen anzufassen oder 
zu reiben“) zeichneten sich mit deutlich weniger Korrelation ab. Die am stärksten 
befürworteten Elemente waren „fröhlich“ und „gesellig oder reagiert auf Kontakt“ 
(beide im entgegengesetzten Sinn), sowie auch „ruhelos/unruhig oder 
Die Ergebnisse sind sehr präzise und gut strukturiert dargestellt. Häufig werden 
die Ergebnisse mit Tabellen und Darstellungen unterstrichen. Die Tabellen sind 
korrekt gekennzeichnet und beschriftet. 
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unglücklich“, „weinte/jammerte/stöhnte/schrie oder wimmerte“ und die 
Gesichtsausdrücke „verzog das Gesicht/verdrehte den Kopf und die Augen“ und 
„blickte finster/runzelte die Stirn/sah gequält/besorgt aus“.  
Interrater-Reliabilität: 
Die Interrater Reliabilität der einzelnen Elemente variierte unter Anwendung des 
ICC (Intra-Class-Korrelationskoeffizient) von 0,14 bis 0,76, während die Total-
Messwerte einen Wert von 0,74 aufwiesen. Die Differenz zwischen den Beurtei-
lern ist nicht signifikant. Die Interrater-Reliabilität, dieser Fälle in denen die bei-
den Beurteiler (Eltern und Pflege) gleichzeitig die Skala ausfüllten, betrug der 
ICC für den Total-Messwert 0,73 und die Korrelation zwischen den Beurteilern 
betrug 0,70 (Pearson’s r, p<0,001). Die Studie zeigt zudem, dass das PPP eine 
höhere Interrater-Reliabilität als die verbale Skala aufweist. Mit einer einfachen 
ANOVA konnte eruiert werden, dass die Vertrautheit mit dem Kind von Seiten der 
Pflege die Übereinstimmung mit den Messwerten der Eltern nicht beeinflusste. 
Sensitivität und Spezifität: 
Die Sensitivität (1,00) und Spezifität (0,91) waren beim Wert 14 am besten und 
eignet sich daher als Grenze zwischen leichten Schmerzen und mittelmässigen 
bis starke Schmerzen. Kein Kind wurde falsch negativ eingeordnet und lediglich 
2 Kinder (2%) wurden als falsch-positiv eingeordnet. 
Subgruppen-Analyse: kurzwirksame Schmerz-Medikamenten-Gruppe 
Das Schmerz-Assessment wurden bei 34 Kindern durchgeführt, deren 
Schmerzen anhand der verbalen Skala vor der Verabreichung von Analgetika als 
"mittelmässig“ bis „sehr schwer“ eingestuft worden sind. 
„Ass wiederwillig/war schwer zu füttern“ und „hatte einen unruhigen Schlaf“ 
wurden in der Analyse der internen Konsistenz und der Itemanalyse wegge-
lassen, da sie lediglich in zehn Fällen in Verbindung mit Schmerzen aufge-
zeichnet wurden. Cronbach’s Alpha betrug nach dem Ausschluss der beiden 
Elemente 0,89. Die Interrater-Reliabilität der verbalen Skala betrug 0,63 (ICC), 
die der einzelnen Elemente des PPP 0,19 bis 0,84 und die Reliabilität des Total-
Messwerts des PPP zeigte sich in dem sehr guten Ergebnis von 0,87. 
Subgruppen-Analyse: postoperative Gruppe 
Bei 30 Kindern wurden über die ersten fünf postoperativem Tage je 28 Schmerz-
Assessment durchgeführt. Das Forschungsteam ist davon ausgegangen, dass 
die stärksten Schmerzen innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Eingriff 
auftreten würden. Die Resultate zeigten jedoch dass sich die Durchschnittwerte 
der einzelnen Tage nicht gross voneinander unterschieden. Insgesamt wurden 
32 Schmerzspitzen (PPP 20 und mehr) festgestellt, wobei die Anzahl der 
Schmerzspitzen pro Kind von 1 bis 11 variierte. In 13 Fällen (41%) der 
Schmerzspitzen konnte ein möglicher Zusammenhang mit der Schmerzmittel-

















Obwohl die Studie eine hohe Interrater-Reliabilität für das PPP aufzeigt, unter-
scheiden sich die Messwerte doch in einigen wenigen Fällen (7%) deutlich.  
Bereits Breau et al. (2002) haben festgestellt, dass durch die verhaltens-
orientierten Schmerz-Assessmentinstrumente die Subjektivität reduziert werden 
kann und damit die Vertrautheit zum Kind keinen Einfluss auf das Schmerz-
Assessment haben muss. In der zukünftigen Forschung könnte untersucht 
werden inwieweit, von den Eltern oder anderen Bezugspersonen generierte, 
Elemente, in die Schmerz-Skala integriert werden können.  
Das PPP weist zudem eine hohe Inhaltsvalidität aus, da jedes Element 
mindestens mit einem anderen verhaltensorientierten Assessmentinstrument 
überlappt. 
Limitierungen: Da noch kein Standart-Instrument zur Messung von Schmerzen 
bei behinderten Kindern besteht, mussten die Messwerte des PPP mit den elter-
lichen globalen Messwerten der verbalen Skala verglichen werden. In früheren 
Studien wurde bereits erwiesen, dass zwischen den Messwerte von anderen 
Personen als dem Kind und den Messwerten des Kindes selbst Unterschiede 
bestehen. Aus diesem Grund ist die Validierung ohne Selbstbericht der Kinder 
nicht ideal. In einer Studie im Vornherein wurde bereits versucht das PPP mit 
dem Cortisol-Spiegel, einem Schmerz- bzw. Stressindikator, im Speichel zu 
vergleichen, um einen möglichst subjektiven Vergleichswert zu erhalten. 
Die Studie wäre gestärkt worden, wären die Beurteiler nicht über den Zeitpunkt 
und die Verabreichung der Medikamente informiert worden. Dies war jedoch aus 
praktischen und ethischen Gründen nicht möglich. 
Während der Grossteil der Kinder positiv auf die Schmerz-Behandlung 
ansprach, so gab es doch eine Minderheit, welche eine schlechte Reaktion 
aufzeigte. Da die Assessments zu einem grossen Teil auch zu Hause 
durchgeführt wurden ist oft nicht genaueres über die Umstände bekannt. 
Während andere Studien in den ersten 24 Stunden postoperativ deutlich die 
meisten Schmerzen aufzeigten, wurde in dieser Studie ein gleichmässig guter 
Level im Schmerz-Assessment festgestellt. Dies erschwerte den Forschern den 
Zusammenhang zwischen dem Eingriff und dem Assessmentinstrument 
herzustellen. Die kurzwirksame Schmerzmittel-Subgruppe zeigte sich als bestes 
Model zur Messung der Validität der Skala.  
Implementierung: Die Skala kann auf Grund ihrer kurzen Beobachtungszeit gut 
in den klinischen Alltag, aber auch in den familiären Alltag der Kinder integriert 
werden. Die Herausforderung des Schmerz-Assessments ist jedoch nicht das 
Ausfüllen der Skala, sondern die Qualität der Beobachtung. Die Verwendung 
des Assessmentinstruments sollte das Bewusstsein und die Wachsamkeit der 
Eltern und des Gesundheitspersonals bezüglich der Schmerz-Signale des Kin-
des erhöhen. Ein Messwert von 14 oder mehr zeigt signifikant Schmerzen an, 
welche behandelt werden müssen. Durch das kontinuierliche Anwenden des 
Assessmentinstruments können Schmerz-Verhaltensmuster und Grenzwerte der 
Kinder erkennt und angewendet werden. Zukünftige Studien sollten sich mit der 
Akzeptanz, der Realisierbarkeit und Nützlichkeit des PPP auseinandersetzen.  
Es wäre möglich das PPP auch auf Kinder mit weniger starken Behinderungen, 
wie auch auf erwachsene Personen mit starken Behinderungen zu übertragen. In 
diesem Fall müssen jedoch einige Elemente weggelassen oder ersetzt werden. 
Es werden einige, aber nicht alle Resultate diskutiert. Einige Ergebnisse werden 
auch bereits im Ergebnis-Teil in Zusammenhang gestellt und erklärt. 
Die Interpretationen scheinen logisch, es sind jedoch selten Alternativ-
Erklärungen vorhanden. Die Resultate werden mit anderen Studienergebnissen 
verglichen und diskutiert.  
Limitierungen: Obwohl es kein Standard-Assessmentinstrument gibt hätte das 
PPP doch auch mit einem anderen verhaltensorientierten Schmerz-Assessment 
verglichen werden können, anstelle der globalen verbalen Skala. Der Vergleich 
wäre aussagekräftiger gewesen. 
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Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels:  
 Die Stärke der Studie liegt in der Ausführlichkeit. Sehr viele verschieden Aspekte der Validität und Reliabilität werden untersucht und diskutiert.  
 Die Studie weist eine gute externe Validität auf und ist gut in die Praxis zu implementieren.  
 Die Eltern werden stark mit in das Assessment einbezogen und unterstützen damit die interne Validität des Assessmentinstruments.  
 Die Studie ist auf der Basis des veröffentlichten Artikels gut wiederholbar, da die Massnahmen und Auswertungen genau beschrieben sind. 
 Die Ergebnisse der Studie werden sehr präzise und strukturiert dargestellt. Häufig werden die Ergebnisse anhand von Tabellen und Darstellungen unterstrichen. 
 Die Stärken und Schwächen des Assessmentinstruments werden aufgezeigt und hinterfragt. 
 Einige relevante Ergebnisse sind nicht in der Diskussion enthalten. Die in der Diskussion beschriebenen Erklärungen oder Interpretationen erscheinen logisch, es werden jedoch selten alternative 
Erklärungen dazu abgegeben. 
 Die Studie und das Assessmentinstrument weist eine hohe Gefahr auf die interne Validität zu verletzen, da die Messdaten des PPP nicht mit den Schmerz-Aussagen der Kinder verglichen werden 
können, sondern nur mit den globalen Schmerz-Messungen der Eltern. 
 Die Objektivität der Studie ist in Frage zu stellen, da keine einheitlichen Beurteiler neben den Eltern genannt werden, sondern bei jedem Kind andere bestimmt sein können. 
 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um ein „single study“ handelt, das heisst eine primär datenbasierte Forschungsarbeit. 
   
Schlussfolgerung 
Anwendung und Verwertung 
in der Pflegepraxis 
Das PPP ist ein valides, reliables Schmerz-Assessmentinstrument für Kinder mit 
schweren neurologischen und kognitiven Behinderungen. Das PPP kann sowohl 
im klinischen Setting, als auch in der Forschung angewendet werden. 
Die Stärken und Schwächen des Assessmentinstruments werden aufgezeigt und 
auch hinterfragt. 
Es werden keine genauen Angaben zur Umsetzung in die Praxis gemacht, da 
aber die Studie bereits in der Praxis durchgeführt wurde, sind die Bedingungen 
bekannt. Die Forscher gehen davon aus, dass die Studie in einem anderen 
klinischen Setting wiederholt werden kann und evtl. auch auf andere 
Populationen übertragen werden kann. 
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Special needs require special attention: A pilot project implementing the peadiatric pain profile for children with profound neurological impairment  
in an in-patient setting following surgery (Hunt, K.A. & Frank, L.S. 2011) 













Auf Grund der wenigen Forschung bezüglich der Implementierung von 
verhaltensorientierten Schmerz-Assessmentinstrumenten, haben sich die 
Autoren für ein Pilot-Projekt entschieden, in welchem sie das PPP ins 
postoperative Setting bei behinderten Kindern implementieren wollen.  
Argumente für den Forschungsbedarf sind, dass behinderte Kinder häufig an 
täglichen Schmerzen leiden, 60% aller Kinder mit Zerebralparese mit 8 Jahren 
bereits eine orthopädische Operation hinter sich haben und die Unterscheidung 
der Verhaltensmuster von behinderten Kindern schwer zu interpretieren ist für 
nicht vertraute Menschen wie z.B. die Pflege. 
Ein theoretischer Bezugsrahmen wird zu anderen Assessmentinstrumenten und 
deren Implikationen in die Praxis gemacht. 
Die Studie befasst sich mit einem für die Pflege relevanten Thema, der 
Implementierung eines Schmerz-Assessmentinstruments für behinderte Kinder. 
Das Ziel der Studie wird dargestellt, jedoch keine Forschungsfrage formuliert. 
Das Thema wird durch empirische und konzeptionelle Literatur erläutert und im 
Kontext mit anderen Schmerz-Assessments und deren Implementierung in die 








Ansatz/ Design Es handelt sich bei dieser Studie um eine qualitativ-explorative Interventions-
studie. Die Fallstudie mit fünf Kindern untersucht anhand von multiplen 
Datenerhebungen und Teilnehmern gründlich die Implementierung des PPP. 
Die Verbindung zwischen dem Ziel der Studie und dem Design ist 
nachvollziehbar und logisch.  
Stichprobe 5 behinderte Kinder im postoperativen Setting, im Alter von 5 bis 13 Jahren, 
welche postoperativ eine „Schmerz-Pumpe“ (engl. nurse controlled analgesia) 
oder eine Epidural-Analgesie erhalten. Die Eltern müssen in der Lage sein, 
Englisch zu sprechen und zu lesen. 
Zur Ziehung der Stichprobe wurden keine Anhaben gemacht. Es wird nur eine 
Studiengruppe gemacht. 
Sehr kleines Sample, auch für qualitative Forschung. Zudem wurden die Ein-
schlusskriterien nicht zu 100% erfüllt, sondern ein Kind hat mehrere Kriterien 
nicht erfüllt und wurde trotzdem in die Studie integriert, was eine mögliche 
Verfälschung bewirken kann. Die Stichprobe ist auf Grund des kleinen Samples 
und der möglichen Verfälschung nicht ideal. Das Einschlusskriterium, dass die 
Kinder postoperativ eine Schmerz-Pumpe oder Epidural -Analgesie haben, ist 
nicht nachvollziehbar und schränkt die Population unnötig ein.  
Das Setting der Studie wird nicht genauer beschrieben, ausser dass es sich um 
ein „tertiäres“ pädiatrischen Krankenhaus handelt. Es werden keine Angaben 
zum Land oder Ort des Krankenhauses gemacht. Die Patienten als Teilnehmer 
sind als Informanden auf Grund ihrer eingeschränkten Kommunikationsfähigkeit 
nicht geeignet. Zu diesem Zwecke wurden jedoch die Eltern mit in die Studie und 
das Assessment integriert.  
Es ist anzunehmen, dass alle Kinder postoperativ das Phänomen „Schmerz“ 
verspüren und auf ein Schmerz-Assessment und die entsprechende Behandlung 
angewiesen sind.  
Datenerhebung Anhand eines Frageborgens werden die Eltern präoperativ bezüglich der 
Schmerz-Geschichte ihres Kindes befragt und füllen ein Basis-Assessment zu 
ihrem Kind „in gutem Zustand“ aus. Während den ersten vier Tagen postoperativ 
werden die Eltern anhand eines semistrukturierten Interviews zum PPP und des-
sen Anwendung befragt. Das Pflegepersonal wird mit einem semistrukturierten 
Fragebogen zum PPP und dessen Anwendung befragt. Das Interview, wie auch 
der Fragebogen fokussieren sich auf folgende Themen: Administration des PPP, 
inklusive der Aus- und Weiterbildung; Zufriedenheit mit postoperativem Schmerz-
Assessment und -Management; kollektive Zusammenarbeit zwischen Eltern und 
Pflege. Die Häufigkeit der Schmerz-Messungen ist vom Zustand des Kindes ab-
hängig. Die Messungen werden nach postoperativem Schema und nach Bedarf 
oder zur Kontrolle einer schmerzlindernden Intervention durchgeführt. 
Bei der Datenerhebung geht es um menschliche Muster, Verhaltensformen und 
soziale Prozesse, welche von den Eltern und den Pflegenden beobachtet und 
analysiert werden. Die Vorgehensweisen, bis auf die Schmerz-Geschichte und 
das Basis-Assessment, werden dargestellt jedoch zu einem grossen Teil nicht 
genauer beschrieben. 
Die Datensättigung wurde in dieser Studie nicht diskutiert.  
Über die Selbstbestimmung der Teilnehmenden werden keine direkten Angaben 
gemacht, da die Selbstbestimmung dieser Population jedoch auf Grund der 
Behinderung eingeschränkt ist. Die Eltern sind hier in der Rolle des Vormundes, 
um die Selbstbestimmung der Kinder nicht zu verletzen. 
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Methodologische Reflexion Es wird kein qualitativer Ansatz erklärt, jedoch handelt es sich um eine qualitativ-
explorative Interventionsstudie. 
Der philosophische Hintergrund der Studie nicht erläutert, auch kein expliziter 
Design-Ansatz. Der gewählte methodische Ansatz eignet sich jedoch für die 
Forschungsfrage der Studie. 
Datenanalyse Die Daten wurden durch das Organisieren und Integrieren von narrativen und 
qualitativen Antworten zu entstehenden Themen und Konzepten 
zusammengeführt.  
Das Vorgehen der Datenanalyse, sowie auch die analytischen Schritte sind nur 
oberflächlich beschrieben. 
Die Datenanalyse macht keinen präzisen und glaubwürdigen Eindruck. 
Ethik Es wird in der Studie keine ethische Abklärung oder Einwilligung angesprochen, 
ebenso keine ethischen Fragestellungen diskutiert. 











Ergebnisse Administration des PPP, inklusive der Aus- und Weiterbildung: 
Die Eltern äusserten zufriedenstellend über das PPP informiert worden zu sein 
und hatten genügend Informationen, um das Basis-Assessment und die 
Schmerz-Geschichte selbstständig ausfüllen zu können. Viele Eltern empfanden 
das Ausfüllen des Basis-Assessments und der Schmerz-Geschichte als sehr 
zeitintensiv und brauchten eine gute Vorbereitung und Priorisierung.  
Der Zeitfaktor war auch bei der Pflege-Auswertung prominent. Die Pflegenden 
verglichen das PPP häufig mit dem bereits implementierten FLACC. In diesem 
Vergleich wird das PPP als zwar deutlich facettenreicher beschrieben, jedoch 
auch als deutlich länger als das FLACC. 8 von 19 Pflegenden hätten gerne ein 
kürzeres Schmerz-Assessment als das PPP angewendet, wiederum 8 
empfanden das PPP als nützlich, aber zu zeitintensiv und eine Pflegende 
äusserte, dass sie wieder das FLACC anwenden möchte, welches sie auf Grund 
der Einfachheit und der Kürze bevorzugt. Die Pflege äusserte eine gute 
Instruktion zum PPP erhalten zu haben. Von 19 Pflegenden füllten sich 14 nach 
der Instruktion in der Lage das PPP selbstständig anzuwenden. Leider wurde 
lediglich bei einem Kind ausschliesslich das PPP verwendet, bei den anderen 
wurden immer wieder auch das FLACC angewendet.  
Zufriedenheit mit postoperativem Schmerz-Assessment und –Management: 
Alle Eltern berichteten im Vorfeld des Eingriffs Angst vor den postoperativen 
Schmerzen ihres Kindes zu haben. Durch die Aufzählung der Verhaltensmuster 
und der Schmerz-Geschichte hatten die Eltern den Eindruck diesen Prozess 
aktiv unterstützen zu können. Die Schmerz-Geschichte war zum einen wichtig 
für die Pflege, falls die Eltern nicht vor Ort waren, aber auch für die Eltern, 
welche sich aktiv Gedanken über die Schmerz-Verhaltensmuster ihres Kindes 
machen mussten. Da nur 18 der 52 der Schmerz-Erfassungen mit dem PPP 
ausgefüllt wurden ist die Evaluierung und Interpretation der Ergebnisse nicht 
einfach. Schmerz-Messungen von über 14 auf dem PPP erforderten laut Hunt et 
al. (2004) eine schmerzlindernde Intervention. Gleichzeitig musste jedoch auch 
das individuelle Basis-Assessment mit in den Entscheidungsprozess integriert 
werden. Aus diesem Grund folgte auf Werte über dem „in gutem Zustand“-Wert 
und bei einem Wert von über 14 oder mehr, eine schmerzlindernde Intervention. 
Die meisten Messungen zeigten, meistens eine nur leichte Erhöhungen über 
dem Wert „in gutem Zustand“ und die Eltern waren im Allgemeinen sehr 
zufrieden mit der Schmerz-Behandlung ihres Kindes.  
 
Die Ergebnisse werden präzise dargestellt, reflektieren jedoch nicht die Reich-
haltigkeit der Daten. Die Daten sind logisch im Kontext verankert und sind 
präzise in ihrer Bedeutung. Die Daten stimmen nicht komplett mit den Konzep-
tualisierungen der Forschenden überein, da sich die Implementierung in die 
Praxis, im Vergleich zu anderen Assessmentinstrumenten, als nicht einfach 
herausstellte. Die Kategorien und Konzepte beleuchten und erklären die 
Implementierung genau und von versch. Seiten. Zudem sind die Kategorien 
logisch konsistent und inhaltlich unterscheidbar.  
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Kollektive Zusammenarbeit zwischen Eltern und Pflege: 
Die Förderung der Zusammenarbeit zwischen den Eltern und dem Gesundheits-
fachpersonal erscheint als essentiell für die Implementierung des PPP in die 
Praxis. Die Mehrheit der Eltern schätzte die Zusammenarbeit mit den Pflegen-
den sehr. Zu 50% wurden die Schmerz-Messungen gemeinsam gemacht, 
wodurch sich die Eltern in ihrer Rolle wertgeschätzt fühlten. Da die Eltern im 
Vornherein des Eingriffs bereits einen grossen Aufwand erbrachten, mit dem 
Basis-Assessment und der Schmerz-Geschichte, war es für sie schwierig, wenn 
sie nicht mit in den postoperativen Prozess integriert wurden und sie befürchte-













Administration des PPP, inklusive der Aus- und Weiterbildung : 
Mittlerweile sind bereits einige Studien und Instrumente bekannt, welche sich mit 
der Identifizierung von schmerzinduzierten Verhaltensmustern beschäftigen. Es 
gibt jedoch noch eine deutliche Lücke bezüglich der Implementierung der ent-
sprechenden Instrumente in die Praxis. Die Ermutigung der Pflege für das PPP, 
anstelle des FLACC war sehr schwierig, da das FLACC einen einfacheren und 
schnelleren Eindruck auf die Pflege machte. Zudem konnte das PPP nicht erst 
beim ersten Spitaltag angewendet werden, sondern war abhängig von einer aus-
führlichen präoperativen Vorbereitung von Seiten der Eltern. Aus diesem Grund 
ist die Bezeichnung Schmerz-Assessmentinstrument für das PPP eigentlich 
nicht angebracht, sondern es ist vielmehr ein Schmerz-Behandlungspfad. In 
früheren Studien zum PPP wurden die 2-3 Minuten der Beobachtung als gut 
integrierbar in den Pflegealltag beschrieben. In dieser Studie wurde das Assess-
ment mit dem PPP von Seite der Pflege nun aber als mühsam empfunden. Eine 
Erklärung dazu könnte sein, dass die Pflege laut Twycross (2002) Aspekte der 
Pflege schätzt, welche quantifizierbar sind. Im PPP wird jedoch häufig ein 
qualitativer Ansatz für das Verständnis der kindlichen Verhaltensmuster verlangt. 
Das PPP sollte eigentlich Teil der täglichen Dokumentation sein, doch einige 
Elemente des PPPs waren deutlich ungenügend angewendet.  
Zufriedenheit mit postoperativem Schmerz-Assessment und -Management: 
Im Allgemeinen kann gesagt werden, dass die Schmerz-Messungen auf ein 
gutes Schmerz-Management hinweisen. Es ist jedoch nicht erwiesen, ob dies 
auf das PPP zurückgeführt werden kann. Eine Schwierigkeit besteht darin, ein 
nicht standardisiertes Assessmentinstrument ohne klaren Interventionspunkt 
effektiv in ein normatives Umfeld, wie das postoperative Setting, zu übertragen. 
Besonders wichtig ist daher eine offene und klare Kommunikation zwischen den 
Eltern und der Pflege. So kann das Wissen der Pflege bezüglich der Verhaltens-
mustern des Kindes erhöht werden, den Eltern mehr Verständnis und Bestäti-
gung in ihrer Rolle entgegen gebracht werden und der Pflege die Verantwortung 
für das Schmerz-Management übergeben werden. 
Kollektive Zusammenarbeit zwischen Eltern und Pflege: 
Der Implementierungsprozess, wie auch die Anwendung der individuellen 
Schmerz-Geschichte scheint damit zusammen zu hängen, welche Erfahrungen 
die Pflegenden und Eltern mit ähnlichen Ideen bereits gemacht haben. Die 
gemeinsame Dokumentation ist eine Herausforderung. Die Aufteilung zwischen 
Pflege und Eltern war häufig unklar und könnte die offene Kommunikation, wie 
auch den Wissensaustausch behindert haben. In früheren Studien (Carter, 2002; 
Die Interpretation leistet einen guten Beitrag zum Verstehen des Schmerz-
Assessments und dessen Implementierung. Die Ergebnisse der Studie werden 
in Kontext mit empirischer und konzeptioneller Literatur gestellt und werden 
ausführlich diskutiert. Die Schwächen und Stärken der Studie werde offen 
dargestellt und Erklärungsversuche gemacht. 
Die Forschungsfrage kann jedoch nicht eindeutig beantwortet werden. Die Er-
gebnisse sind nicht in dem Rahmen relevant, wie es die Forschenden erwartet 
haben. Die Studie bildet einen Anfang zur Erforschung der Implementierung des 
Schmerz-Assessmentinstruments PPP. Für weitere Studien sind diese 
Ergebnisse aber bestimmt brauchbar. 
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Gesamteinschätzung entsprechend den Gütekriterien und des Evidenzlevels:  
 Die Studie weist eine gute externe Validität auf, da die Beobachtungszeit kurz ist und auch die Eltern stark mit in das Assessment einbezogen werden.  
 Die Kategorien und Konzepte der Ergebnisse beleuchten und erklären die Implementierung genau und von verschiedenen Seiten. 
 Die Schwächen und Stärken der Studie werden offen diskutiert und Erklärungs- und Interpretationsversuche gemacht. 
 Die Ergebnisse sind präzise dargestellt, reflektieren jedoch nicht die Reichhaltigkeit der Daten. 
 Die Studie weist die Gefahr auf, die interne Validität zu verletzen. Da, wie bei allen verhaltensorientierten Assessmentinstrumenten, der gemessen Wert nicht mit dem realen Wert verglichen 
werden kann. 
 Einige der Voraussetzungen der Studie, wie das genaue Setting der Studie, sind nicht bekannt, deshalb ist eine Wiederholung im gleichen Rahmen sehr erschwert. 
 Das Sample der Studie ist selbst für eine qualitative Studie sehr klein, zudem haben nicht alle Probanden die Einschlusskriterien erfüllt und wurden trotzdem nicht von der Studie ausgeschlossen. 
Die Aussagekraft ist daher in Frage zu stellen. 
 Es wird keine Genehmigung der Studie durch eine Ethikkommission eingeholt. 
 




Hunt, 2003) wurde von Angehörigen berichtet, dass sie sich vom Schmerz-
Management ausgeschlossen fühlten. In diesem Assessmentinstrument in 
welchem die Eltern nun aktiv beteiligt waren, hatte die Pflege im Gegenzug die 
Befürchtung, dass die Eltern ihre Fähigkeiten im Schmerz-Assessment 
überschätzen. Die Resultate der Studie zeigen, dass die Komplexität der PPP-
Implementierung grosse organisatorische Unterstützung über die üblichen 
Grenzen hinaus verlangt.  
Limitierungen: 
Die Studie bietet zwar einen wertvollen Eindruck in die Implementierung des 
PPP, doch sollten die Resultate mit Vorsicht in weitere Settings übertragen wer-
den. Zudem zeigt sich eine weitere Limitierung der Studie darin, dass der Fokus 
auf den Messwerten, ohne Bezug zum individuellen Verhalten der Kinder lag.  
Schlussfolgerung 
Anwendung und Verwertung 
in der Pflegepraxis 
Dieses Pilotprojekt hat ein neues Verständnis gegenüber der Implementierung 
des PPP geschaffen. Die Autoren sind sich sicher, dass die kontinuierliche 
Qualitätsverbesserung und intra-institutionelle Aktionspläne gemeinsam die 
Lücke zwischen Evidenz und Praxis schliessen können.  
Zukünftige Forschung sollte sich mit der Implementierung des PPP auch auf 
andere Berufsgruppen befassen und es ist noch weitere Forschung notwendig 
bezüglich der Implementierung des PPP in die Pflege-Praxis, bevor dieses 
allgemein empfohlen werden kann.  
Die Schlussfolgerungen wiederspiegeln wahrheitsgetreu und ehrlich die Ergeb-
nisse. Die Implikationen und Empfehlungen für die Praxis sind nicht gross und 
liegen vorerst noch v.a. auf der Seite der Forschung, welche das Assessment-
instrument und die Implementierung noch weiter untersuchen muss. 
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